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MEMOIRES ORIGINAUX 


LES REFLEXES D’AUTOMATISME DITS DE DEFENSE (1) 
PAR 


Pierre Marie et Foix. 


Ces réflexes, connus expérimentalement de longue date, et que Charcot, Vul- 
pian, Brown-Séquard avaient signalés chez l'homme, n'ont été, malgré leur 
grand intérét sémiologique, physiologique et diagnostique, étudiés méthodique- 
ment que dans ces derniéres années. Ces trois points de vue constituant la divi- 
sion naturelle de ce travail, nous aborderons successivement : 

4° Leur étude sémiologique ; 

2° Leur signification physiologique ; 

3° Leur valeur diagnostique en pathologie 


. 
* 


ETUDE SEMIOLOGIQUE. 


Latents a l'état normal, les réflexes d’automatisme et de défense s’exaltent 
et deviennent apparents dans les ctats pathologiques, hémiplégiques ou paraplé- 
giques, qui s’accompagnent de lésions du faisceau pyramidal. On les observe 
surtout aux membres, et c’est aux membres inférieurs qu’ils sont les plus fré- 
quents et les plus marqués. 

Les mouvements réflexes que l’on peut déterminer a ce niveau se raménent, 
ainsi que nous l’avons montré (2), a trois types principaux : 

1° Phénoméne des raccourcisseurs ; 

2° Phénoméne des allongeurs : 

3° Réflexe d’allongement croisé. 


(1) Cet article reproduit, raccourcie et condensée, une des parties du rapport que nous 
devions faire au Congrés de Berne sur « la signification en pathologie des troubles de 
la réflectivité » 

(2) Pierre Marte et Forx, Les réflexes d’automatisme médullaire et le phénoméne des 
raccourcisseurs. Leur valeur sémiologique. Leur significalion physiologique. Revue neu- 
rologique, n* 10, 30 mai 1912 

Pierre Marnie et Fox, Réflexes d’automatisme médullaire et réflexes dits de défense. 
Le phénoméne des raccourcisseurs. Semaine médicale, 20 octobre 1913, p: 505-508. 

André Srrout, Les réflexes d’automatisme médullaire. Le phénoméne des raccourcis- 
Seurs. Thése de Paris, 1943. 
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Nous ajouterons un réflere rythmique, qui peut étre homolatéral ou croisé 

Le phénoméne des raccourcisseurs est le plus fréquent et le plus important. [I 
consiste essentiellement en un mouvement synergique de triple retrait : du 
picd sur Ja jambe, de la jambe sur la cuisse, de la cuisse sur le bassin. L¢ 
membre passe ainsi de l’allongement au raccourcissement complet, par flexion 
de ses trois segments l'un sur l'autre. Le retrait débute en. général par le pied, 
pour se propager ensuite aux deux autres segments. 

On peut provoquer ce réflexe par des excitations superficielles ou profondes 
Si l'on s’adresse & la sensibilité superficielle, l’excitation par l’épingle, le pin- 
cement, le contact d'un objet froid peuvent le déterminer. Nous préférons 
cependant les excitations portant sur la sensibilité profonde, parce qu'aussi 
longlemps qu’on les prolonge, le réflexe subsiste semblable a lui-méme et 
peut étre ainsi facilement distingué des mouvements volontaires de retrait. A 
cet égard, la flexion forcée passive des orteils, ou la pression transversale du tarse 
sont les meilleures maniéres de le rechercher. Ces mancuvres, pour étre effi- 
caces, doivent étre effectuées lentement et avec une certaine énergie; il en est 
de méme de la pression profonde des muscles du mollet, comme on la pratique 
dans la recherche du signe de Gordon. 

Les excilations portant sur la sensibilité profonde et sur la sensibilité super- 
ficielle ne donnent pas d’ailleurs forcément le méme résultat, et il sera bon, en 
clinique, de les employer successivement. 

Le phénoméne des raccourcisseurs varie quelque peu dans sa forme, suivant 
le malade et suivant le point excité. Il n’est pas rare de le voir s'accompagner 
d’un peu d’abduction ou d’adduction. Il s'accompagne ordinairementd'extension 
des orteils, celle-ci étant d’autant plus marquée que l’excitation provocatrice a 
porté sur une partie plus distale du membre. Cette extension des orteils manque 
ordinairement pour les excitations portant sur Ja cuisse. 

La zone réflexogéne, pour employer l’expression de Van Veerkon, s’étend jus- 


qu’aux deux tiers inférieurs de la cuisse en avant et jusqu’a la fesse en ar- 
riére. Au-dessus, l'on arrive dans la zone réflexogéne du phénoméne des allon- 
geurs, que nous allons étudier maintenant. 


Le phénoméne des allongeurs est beaucoup plus rare que le précédent. On le 
provoque par l’excitation du segment proximal du membre, abdomen, flanc et 
méme partie haute de la cuisse. Il consiste en la contraction des muscles 
extenseurs, déterminant ainsi l'allongement global des trois segments. Ce phe- 
noméne des allongeurs se fait ordinairement sans grande force. Dans un cer- 
tain nombre de cas, l’excitation des mémes territoires provoque le phénoméne 
des raccourcisseurs, dont on peut voir d’ailleurs la zone réflexogene remonter 
beaucoup plus haut, aux flancs, aux épaules, au cou, méme a la face. 

Enfin, on voit parfois, comme le signale M. André Thomas et comme nous 
l'avons nous-mémes observé, un bref mouvement d’allongement du membre, 
avec flexion plantaire des orteils, précéder le triple retrait avec extension du 
gros orteil, qui constitue le réflexe de raccourcissement. Dans d'autres cas, 
l’ordre des mouvements est inverse et une seule excitation peut provoquer une 
esquisse de triple retrait interrompue par un réflexe des allongeurs. 

Dans les deux cas, cette succession nous parait étre l’ébauche d'un mouve- 
ment plus complexe dans lequel l'alternance réguliére et prolongée aboutit a la 
rythmicité. Nous y reviendrons plus loin. 

Quant au réflere d’allongement croisé, c’est un réflexe assez rare et d'observa- 
tion souvent délicate, mais dont l'importance théorique est capitale. Il consiste 
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en l'allongement de l'un des membres inférieurs provoqué par lexcitation du 
membre inférieur du cété opposé. En méme temps, ce dernier exécute un mou- 
yement de raccourcissement. Il en résulte que les deux membres inférieurs font 
un mouvement asymétrique mais synergique : raccourcissement du cété excilé, 
allongement du cdté opposé, sorte de mouvement de pédalage qui se retrouve 
dans la marche. 

Pour observer ce phénoméne, il faut tout d’abord mettre l'une des jambes en 
demi-flexion, lout en laissant l’autre étendue; puis on provoque sur la jambe 
étendue le phénoméne des raccourcisseurs. Et l'on voit, en méme temps que la 


jambe excilée se raccourcit, la jambe opposée, préalablement fléchie, s’étendre, 


exécutant ainsi le réflexe d’allongement croisé. 

Dans quelques cas, ce mouvement manque de force. Il faut alors, pour le 
constater, maintenir soi-méme ou faire maintenir la jambe légérement fléchie 
sur la cuisse, et le pied en flexion forcée sur la jambe, de maniére a tendre les 


nmeaux. 

Mouvement d’allongement et mouvement de raccourcissement sont d’ailleurs 
sensiblement synchrones, ainsi que nous l’avons démontré en collaboration 
avec M. Strohl. 

On doit, croyons-nous, considérer comme une esquisse de ce phénoméne les 
cas of! l'on observe une flexion contralatérale des orteils soit par pincement de 
la cuisse (G. Guillain), soit par excitation de la plante du coté opposé (réflexe 
plantaire contralatéral), soit par la recherche du phénoméne des raccourcisseurs 
du coté opposé. Trés justement, M. André Thomas rapproche aussi ces phéno- 
ménes les uns des autres. D’ailleurs, fréquemment, la flexion des orteils s’accom- 
pagne d'un allongement du pied sur la jambe. 

Cet allongement isolé du pied sur la jambe peut remplacer le réflexe d’allon- 
gement croisé dans Jes cas ol, pour une raison quelconque, la jambe est maté 
riellement incapable de s’étendre sur la cuisse. 

Ainsi nous avons observé deux malades chez lesquelles une contracture en 
flexion s’était accompagnée d'une rétraction telle des fléchisseurs que l’allonge- 
ment, méme passif, était absolument impossible. Chez toutes deux, cependant, 
quand on prenait soin auparavant de maintenir le pied en flexion dorsale sur 
la jambe, on obtenait, par la recherche contralatérale du phénoméne des rac- 
courcisseurs, un allongement croisé trés net du pied au lieu de l’allongement 
global que la rétraction rendait impossible. 

Les réfleres rythmiques sont rares chez l'homme. Nous avons pu cependant en 
observer deux variélés : réflexe rythmique homolatéral et réflexe rythmique 
contralatéral. 

Pour obtenir le réflexe rythmique homolatéral, il faut, le membre étant allongé, 
exciter la face interne de la cuisse par un pincement large et prolongé ou par 
un courant a interruptions extrémement rapides, de facon a produire des exci- 
tations surtout sensilives. 

On observe alors, dans quelques cas, un mouvement rythmique extrémement 
régulier, dont la cadence est sensiblement égale a celle du pas normal et qui 
comporte un temps d’allongement, puis un temps de raccourcissement, séparés 
par une pause. 

Le réflexe rythmique contralatéral que nous avons observé dans 2 cas de maladie 
de Little se recherche de la facon suivante. On provoque d’un cétéle phénoméne 
des raccourcisseurs. Celui-ci se produit du cété excité, puis on voit au bout d'un 
instant le membre inférieur du cété opposé se fléchir 4 son tour et exécuter un 
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mouvement alternatif et rythmique, comportant comme le précédent un temps 
d’allongement et un temps de raccourcissement, séparés par une pause 

Le réflexe rythmique persiste un certain temps; dans le second cas, notam- 
ment, il peut étre inépuisable. 

Les réflexes d’automatisme peuvent s’observer aussi au niveau du membre 
supérieur, ot ils ont été étudiés par Claude et par Oppenheim. Ils consistent le 
plus souvent en un mouvement de flexion de l’avant-bras sur le bras, avec ou 
sans pronation. M. Claude considére ces réactions comme des phénoménes 
d’hyperkinésie réflexe et leur attribue une valeur pronostique, sur laquelle nous 
reviendrons. 

On peut, d’ailleurs, dans d'autres cas observer un réflexe d’allongement de 
l’avant-bras sur le bras. Il faut alors faire porter l’excitation sur l’épaule, ainsi 
que nous avons pu l observer dans quelques cas de syringomyélie. 

En dehors de leur sémiologie particuliére, les réflexes d’automatisme pré- 
sentent quelques caracléres générauz sur lesquels il est bon d’insister. 

Tout d’abord, ce ne sont pas des réflexes cutanés, ou, plus exactement, ce ne 
sont pas des reflexes exclusivement cutanés. En effet, on peut les provoquer par 
l’excitation de la sensibilité profonde, ostéo-articulo-musculaire, aussi bien, 
mieux méme, que par l’excitation de la sensibilité superficielle. 

De plus, ce sont des mouvements coordonnés et complexes, comportant, a la 
fois, l'excitation de groupes musculaires fonctionnels distants les uns des autres, 
et l'inhibilion de leurs antagonistes. 

C’est ainsi que la flexion forcée passive des orteils permet de triompher de 
n’importe quelle contracture en extension, car, avant de déterminer le phéno- 
méne des raccourcisseurs, elle provoque l’inhibition des muscles allongeurs du 
nfémbre inférieur. L’on voit alors ce membre raidi, dont on ne pouvait vaincre 
Ja contracture qu’avec la plus grande peine, devenir souple et obéir a l’impul- 
sion de la main. 

Ces phénoménes d'inhibition ne sont pas rares en pathologie nerveuse, et 
l'on peut en citer comme exemple l’inhibition des divers clonus (du pied, de la 
rotule, des fessiers), sur laquelle nous avons insisté. Pour les observer, il suffit, 
aprés avoir provoqué le clonus, d’exciter par un pincement large la peau du 
membre inférieur et-plus spécialement de la cuisse; le clonus s’arréte aussitot. 

M. André Thomas a constaté également l'inhibition des allongeurs au cours 
du réflexe de raccourcissement, et insiste comme nous sur l’importance de cette 
association de réflexes dynamogéniques et de réflexes d’inhibition dans un 
méme mouvement réflexe 

Ces caractéres de complexité, de coordination, d'adaptation conférent a ces 
phénoménes une allure bien spéciale, qui les sépare complétement des réflexes 
cutanés ordinaires et des réflexes tendineux. 


SIGNIFICATION PHYSIOLOGIQUE. 


Si nous voulons maintenant rechercher quelle est la nature de ces mouve- 
ments réflexes, il nous faut avoir naturellement recours a l’expérimentation 
physiologique 

L’automatisme médullaire n'est pas une notion nouvelle, et l'on connait les 
expériences classiques sur les mouvements coordonnés et adaptés dont la gre- 
nouille décapitée demeure capable. Goltz avait, chez les animaux inférieurs, 
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montré des phénoménes analogues, mais il faut arriver jusqu’a ~Philipson 
et Sherrington pour trouver une étude précise et approfondie de ces faits. 

Ces auteurs ont montré que chez les animaux ayant subi des transsections 
nerveuses sur la partie haute de la moelle, et en particulier chez le chien spinal, 
le chien ou le chat décérébré, le chat décapité, pour suivre les expériences et la 
terminologie de Sherrington, il se produit une série de mouvements réflexes, 
dont nous allons faire l’exposé 

L’élément fondamental de ces mouvements est le réflexe de flexion, flexion 
reflex. Ce réflexe consiste en un raccourcissement de tous les segments du 
membre et peut étre provoqué par des excitants de nature diverse, portant soit 
sur la surface cutanée, soit sur les plans profonds; toutes les sensibilités, cuta- 
née, musculaire, articulaire, tendineuse ou osseuse (champ réceptif du réflexe), 
étant susceptibles de l’évoquer. 

Au « flexion reflex » s’oppose l’ertension reflex, provoqué par l'excitation 
du flanc, de la région inguinale, de la région périnéale. Il consiste dans-1'ex- 
tension des trois segments du membre. Ce réflexe est moins constant que le 
« flexion reflex ». 

Il existe encore d'autres réflexes, qui ne se limitent pas au membre excité. 
L’un d’eux, le plus important, est le réflere d’extension croisée de Philipson. Il 
consiste en ceci : tandis que Je membre excité réagit par le « flexion reflex » 
ordinaire, le membre opposé exécute un mouvement d’extension de ses trois 
segments. 

Ce mouvement peut se propager aux pattes antérieures de la facon suivante : 
La patte postérieure excitée se portant en flexion, et la patte postérieure du 
coté opposé se portant en extension, la patte antérieure du cété excité se porte 
en extension, et la patte antérieure du cété opposé en flexion. 

Le réflexe d’extension peut s’accompagner de réactions du méme ordre, avec : 
extension de la patte postérieure excitée, flexion de la patte postérieure oppo- 
sée, flexion de la patte antérieure du coté excité, extension de la patte antérieure 
de l'autre cété. 

Dans tous les cas, les groupements musculaires qui entrent en jeu dans ces 
mouvements réflexes sont des groupements fonctionnels, qui ne correspondent 
pas forcément aux groupements anatomiques. 

Lorsque le réflexe est au complet et porte sur les quatre membres, il repro- 
duit une des attitudes de la marche, attitude synergique et asymétrique 

Ce réflexe sert donc d’intermédiaire entre le « flexion reflex » et les réflexes 
rythmiques proprement dits, qui, eux, reproduisent non seulement l’attitude, 
mais encore le rythme de la marche. 

La possibilité de la marche chez les animaux décapités ou décérébrés était 
anciennement connue. Elle avait été observée chez la grenouille et méme chez 
les animaux plus élevés, tels que le canard, le chien (chien décérébré de Goltz). 

Elle a pour base la persistance de certains reflexes rythmiques, qui ont été 
bien étudiés par Sherrington et Philipson. Ces réflexes peuvent, comme les précé- 
dents, étre provoqués par une excitation de la sensibilité superficielle ou de la 
sensibilité profonde; mais, pour les obtenir, les excitations légéres sont préfé- 
rables; les excitations douloureuses, nociceptives, tendant 4 immobiliser le membre 
dans l’attitude du « flexion reflex ». 

Une fois déclanchés, ils consistent dans une succession rythmique de mouve- 
ments asymétriques, de telle sorte que la flexion d’un membre s’accompagne tou- 
jours de l’extension du membre opposé, reproduisant ainsi l’allure de la marche 
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Fait essentiel, ce mouvement peut étre reproduit par l’excilation électrique 
directe de la section médullaire. 

Le réflexe de marche ne se présente pas de la méme fagon chez les animaux 
décérébrés que chez les aminaux ayant subi la section sous-bulbaire. Chez les 
animaux décérébrés, en effet, on voit apparaitre une rigidité decerebrate 
rigidity qui donne a l’animal lattitude verticale (standing reflex) et géne les 
mouvements alternatifs si faciles & reproduire chez l'animal spinal. 

Cependant, le réflexe du pas peut apparaitre dans les préparations décéré- 
brées. La marche est alors compléte puisque l’animal se tient debout, et l'on 
voit le walking reflex et le running reflex compléter la démonstration de |’auto- 
matisme de marche. 

En résumé, l'ensemble de ces réflexes tend a sauvegarder l’automatisme de 
marche. Le « flexion reflex », le « stepping reflex », le « running reflex », 
forment une chaine ininterrompue de mouvements destinés a reproduire cet 
automatisme, fonction, semble-t-il, essentielle de la moelle isolée chez l’animal. 

Comparons maintenant, ces faits expérimentaux aux observations cliniques 

L’identilé est compléte entre les mouvements que l'on observe chez |'animal 
et ceux que l’on observe chez l'homme. 

Le « flexion reflex » du chien est en effet identique au phénoméne des rac- 
courcisseurs de l’homme; le phénoméne des allongeurs correspond a I’ « exten- 
sion reflex », et le phénoméne d’allongement croisé au réflexe d’extension 
croisée de Philipson. 

Nous avons réussi & compléter cette analogie en mettant en lumiére l'exis- 
tence chez l'homme de réflexes rythmiques homolatéraux ou contralatéraux. La 
vitesse de ces mouvements est de 35 & 40 doubles pas par minute (70 a 80 pas 
simples), ce qui est sensiblement la vitesse du pas ordinaire. 

D’autre part, comme l'a montré Strohl, « si l’on reproduit la courbe qu’on 
obtient en repérant, sur une série d'images chronophotographiques, les diffé- 
rentes longueurs du membre, comptées de la hanche au cou-de-pied, et en 
figurant le raccourcissement du membre a une échelle quelconque, la ressem- 
blance des deux mouvements est frappante et plaide fortement en faveur de 
leur identité ». 

Les réflexes que l’on observe chez certains paraplégiques sont bien des 
réflexes d’automatisme ; la plupart dérivent de l’automatisme de la marche. 

La description sémiologique que nous en avons donnée, et dont une bonne 
part était nouvelle, a été confirmée par la plupart des auteurs, dont quelques 
uns ont, cependant, proposé une interprétation différente (1). 

Nous n’insisterons pas ici sur le terme de réflexe « cutané », appliqué inexac- 
tement a ces phénoménes, puisque les diverses sensibilités profondes les provo- 
quent aussi bien et souvent mieux que la sensibilité superficielle. 

Quant 4 la nature méme du mouvement, l’analyse que nous en avons faile 
nous parait la mettre pleinement en lumiére. 

On a pu soutenir qu'il s’agit d'un mouvement de défense. Cette interprétation 
est a la rigueur plausible quand le phénoméne des raccourcisseurs est pro- 
voqué par l’excitation du pied et tend ainsi a dérober le point excité, mais il 


(1) La discussion compléte des opinions exprimées a ce sujet par les auteurs allon- 
gerait démesurément cet article. Aussi nous contenterons-nous de citer les recherches 
de MM. Van Veerkom, Roasenda, Pastine, Marinesco et Noica, Claude, Souques, André 
Thomas, Ingelrans, Boébme, et l'article récent de M. Walshe (Brain, 1914). Nous prions 
le lecleur de se reporter a ces trés intéressants travaux. 
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est beaucoup plus difficile de l'admettre quand l’excitation porte sur la cuisse et 
tend, au contraire, 4 rapprocher le membre du contact irritant. Comme le fait 
remarguer M. Thomas, il n’y a pas un seul de ces mouvements qui s'impose 
comme un phénoméne de défense par l’adaptation précise de sa forme a un 
but bien défini. 

Dans quelques cas, d’ailleurs, ces mouvements sont provoqués par des excita- 
lions trés lointaines, le pincement de l’oreille comme chez un malade de 
MM. Babinski, Vincent et Jarkowski, le pincement de la verge (Marinesco et Noica), 
le cathétérisme de l’uréthre, la miction, la défécation. I] est difficile de parler 
ici de mouvements de défense, et c’est d’ailleurs & ce sujet que certains auteurs 
parlent de mouvements coordonnés de fuite, reprenant ainsi une ancienne hypo- 
thése de Vulpian, qui revient, somme toute, 4 admettre le mouvement coor- 
donné de marche. 

Au surplus ne semble-t-il pas illogique a priort de supposer que la défense, 
action complexe et consciente, soit plus convenablement exécutée lorsque la 
conscience vient précisément a faire défaut ? 

Toute discussion devient d’ailleurs superflue lorsque l’on étudie non plus des 
phénoménes homolatéraux, mais des phénoménes croisés. Le réflexed'allongement 
croisé représente, chez l'homme comme chez l’animal, l’ébauche de l'automa- 
tisme de marche, c’est-a-dire de la fonction la plus habituelle de la moelle 
libérée. A plus forte raison, les réflexes rythmiques, avec leur cadence qui est 
celle du pas, avec leur pause égale au temps du mouvement alternatif, consti 
tuent-ils la preuve immédiate et directe de la signification de ces réflexes. 

Nous ne prétendons pas cependant que tous les réflexes d’automatisme médul- 
laire tendent & reproduire les mouvements de la marche, ni que, parmi ces 
réflexes, il n’y en ait aucun qui ne soit défensif. Nous ne le pensons pas, nous 
pensons méme le contraire. 

Ce que nous reprochons au terme de réflexes de défense appliqué aux mouve- 
ments complexes que nous venons de passer en revue, c’est que cette désigna- 
tion ne s'applique pas a tout UVobjet défini ; autrement dit, elle n’est pas suflisam- 
ment compréhensive. 

Parmi les réflexes d’automatisme, il en est de défensifs, mais d'autres, bien 
plus nombreux, ne le sont pas. 

Prenons l’exemple de la grenouille : il existe chez elle des réflexes correspon- 
dant a lautomatisme de marche ou de saut, d'autres correspondant a |'automa- 
tisme de défense tels que le réflexe acide, d’autres correspondant a |’automa- 
tisme de nage, primordial chez elle. Il en existe méme qui se rattachent a 
lautomatisme du cri (quack-refler), & l’'automatisme d’accouplement, comme le 
démontre l’expérience classique de Goltz, dite expérience d’embrassement : une 
grenouille male, décapitée & la période du rut, embrasse tous les objets que 
l'on approche de la paroi antérieure de son thorax. 

De méme chez le chien, les plus nombreux de ces réflexes dépendent, nous 
l’avons vu, de l’automatisme de marche, d’autres se rattachent a d'autres auto- 
matismes, ou méme simplement, comme le scratch reflex (réflexe de grattage), 
a un acte habituel. 

C’est la, d’ailleurs, le caractére spécial et commun de tous ces phénoménes 
Ce sont des actes d’habitude, ils sont devenus automatiques par leur incessante 
répétition. Pour employer l’expression des physiologistes, leur voie a été frayée 
un nombre considérable de fois, et, lorsque la moelle a été libérée, ils se repro- 
duisent automatiquement a l'occasion des excitations venant de l’extérieur. 
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Et si les mouvements de marche, ou du moins une partie des mouvements de 
marche sont reproduits si fréquemment, c’est qu’ils représentent la plus impor- 
tante des fonctions habituelles des centres médullaires inférieurs. 

Ce qui ne veut pas dire d'ailleurs qu'ils reproduisent la marche tout entiére, 
mais simplement la partie de son mécanisme qui dépend des centres médul- 
laires. De la méme fagon, chez le chien spinal on n'observe que le « stepping 
reflex » et dans les préparations décérébrées on voit apparaitre les réflexes 
« standing, running et walking » 

En somme, tous ces mouvements expriment l’automatisme de la maelle libé- 
rée (1). Celui-ci s’exalte lorsque, sous l'influence d'une altération quelconque, 
la moelle se trouve soustraite (2) a l'influence du cerveau. Il tend alors a repro- 
duire les plus importantes des fonctions médullaires et assez spécialement, 
mais non exclusivement, l’automatisme de marche. Ainsi se trouve justifié le 
terme a la fois exact et suffisamment compréhensif de réflexes d’automatisme. 


SIGNIFICATION PATHOLOGIQUE. 


L’exagération des réflexes d’automatisme ou de défense se voit dans les inter- 
ruptions des voies motrices cérébro-médullaires, qu'il s’agisse de syndromes 
hémiplégiques ou de syndromes paraplégiques. Nous étudierons leur sémiolo- 
gie dans ces deux cas, puis leur valeur localisatrice au cas de lésion limitée de 


l’axe médullaire. 
Dans les syndromes hémiplégiques, les réflexes d’automatisme apparaissent 


au moment de l'ictus, de facon par conséquent extrémement précoce. A cette 
période, le phénoméne des raccourcisseurs est & peu prés constant et généra- 
lement trés marqué. Cette exaltation réflexe diminue ensuite, mais subsiste en 
général de facon plus ou moins nette. 

Au moment de l'ictus, ils affectent une grande prédominance pour le cété 
paralysé, mais on peut les voir, moins énergiques il est vrai, de l'autre céteé. Ils 
sont alors presque toujours associés 4 une extension bilatérale des orteils. Ils 
prédominent au membre inférieur, mais peuvent également s’observer au 
membre supérieur. M. Claude attribue a ces derniers, qu'il a étudiés sous le nom 
de phénoménes d’hyperkinésie réflexe, une valeur pronostique favorable 

Dans l'hémiplégie ancienne, ils sont toujours localisés au cété malade. En 
outre, dans quelques cas, l’excitation du cété sain provoque des réflexes croisés 
du cété malade. Par exemple, la recherche du phénoméne des raccourcisseurs 
du membre inférieur sain peut provoquer |l’allongement croisé du membre 
inférieur malade, sans qu'il y ait raccourcissement du cdté sain. 

L’intensité de ces réflexes est ordinairement proportionnelle a l'intensité de 
la paralysie. Quand l’hémiplégie s’accompagne de contracture en flexion ou 
de tendance a cette derniére, ils sont ordinairement trés développés, au con- 
traire des réflexes tendineux, dont l’exagération est faible, parfois nulle en 


1) Cette notion elle-méme de l’automatisme des centres inférieurs est particuli¢rement 
importante 4 appliquer 4 la pathologie. M. Souques a montré comment elle explique 
certains faits de fonctionnement automatique des réservoirs et des sphincters au cours 
des paraplégies 

(2) Il est démontré expérimentalement et cliniquement que ces réflexes subsistent 
apre section complete de la moelle. Citons, parmi les observations cliniques, l’obser- 
vation, avec autopsie et examen histologique, de MM. Dejerine, Long et Lévy-Valensi 
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pareil cas. Il en est de méme dans certaines paraplégies d'origine cérébrale, 
ol les phénoménes creisés deviennent particuliérement nets. 

Parmi les syndromes paraplégiques, il faut, comme nous l’avons dit dans un 
précédent tras ail, distinguer deux groupes de faits : 

{° Les Jésions plus ou moins syslématisées du faisceau pyramidal (sclérose 
latérale, paraplégie sy philitique du type Erb), ot ces phénoménes d’automatisme 
spinal sont modérés ; 

2° Les lésions équivalentes & une interruption plus ou moins compléte de 
tout l'axe médullaire, et libérant ainsi l’activité autonome du segment inférieur 
sous-lésionnel (paraplégies par compression, cerlaines myélites transverses, 
cerlaines grandes scléroses en plaques, certaines syringomyélies a cavité parti- 
culiérement destructive) 

Dans la premiére catégorie, l’exagération des réflexes tendineux est plus 
marquée que celle des réflexes d'automatisme ou de défense; dans la seconde 
eatégorie, au contraire, on observe fréquemment la gamme entiére des réflexes 
d'automatisme, et leur exagéralion va de pair avec celle des réflexes tendineux. 

Ajoutons que dans une derniére variété, correspondant aux paraplégies en 
flexion, sur lesquelles a insisté M. Babinski, l’exagération des réflexes d’automa- 
tisme l'emporte sur celle des réflexes tendineux, ainsi que l'a montré cet 
auteur. 

D'une facon générale d’ailleurs, plus la lésion est profonde, plus ces réflexes 
sont développés, et dans les affections graves et progressives ils continuent a 
s'exagérer, alors qu'on voit les réflexes tendineux commencer 4a décroitre. 
Ce syndrome évolutif : réflexes d’automatisme ou de défense en voie d’exagéra- 
tion progressive, réflexes tendineux, primitivement exagérés, en voie de diminu- 
tion secondaire, indique done la marche progressive de l’affection et conslitue 
un signe de facheux augure. 

Il ne serait cependant pas exact de penser que cette exagéralion peut conti- 
nuer indéfiniment a s’accroitre Il existe un degré optimum de lésion pour l’exa- 
gération des réflexes d’automatisme comme pour |’exagération des réflexes ten- 
dineux. Ce degré correspond a une libération subtotale de la moelle. Quand 
la section est absolument compléte, les réflexes d'automatisme existent, mais 
sont lents & apparaitre et demeurent toujours trés modérés. 

Dans les paraplégies par compression, ces réflexes alteignent une intensité 
vraiment caractéristique et s accompagnent alors de crampes spontanées, tantot 
fort douloureuses, tantét au contraire indolores. M. Claude a montré que les 
sensations pénibles qu’elles provoquent peuvent coincider avec une anesthésie 
presque absolue. 

Une place a part doit étre faite également aux scléroses combinées. Les réflexes 
d'automatisme et de défense existent en général dans les scléroses combinées 
tabétiques, comme on les constate d’ailleurs le plus souvent dans les associations 
de tabes et d’hémiplégie. Dans ces, cas leur exagération coincide avec une aboli- 
tion ou une diminution des autres variétés de réflexes tendineux etcutanés. Seul 


le réflexe plantaire en extension persiste, en méme temps que les réflexes d’au- 


tomatisme ou de défense, et l’on sait que pour nous il fait partie du méme groupe 
de réflexes (4). 


L’exagération des réflexes d’automalisme ou de défense s'observe aussi au 
C'est la un point de vue que nous avons longuement étudié par ailleurs (Revue neu- 


n° 40, 30 mai 4912). Sa discussion nous entrainerait en des développements trop 
Nous n’y reviendrons pas dans ce travail. 
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cours de la maladie de Friedreich, oi elle peut devenir considérable (Babinski, 
Vincent et Jarkowski). On peut également l'observer, mais de facon plus incons- 
tante et moins marquée, au cours de l’hérédo-ataxie cérébelleuse. Ces mouvye- 
ments ont, dans tous ces derniers cas, des caractéres assez particuliers. Leur 
brusquerie, leur vivacité est extraordinaire quand on la compare a ce que I’on 
observe dans les paraplegies banales. Il semble que ces malades réalisent leurs 
réflexes de fagon dysmétrique comme leurs mouvements volontaires, et que cetle 
grande brusquerie dépende en partie de l’atteinte des cordons postéricurs et des 
conducteurs cérébelleux. 

Ajoutons que dans la maladie de Friedreich, contrairement a la régle com- 
mune, on provoque plus aisément ces réflexes par l’excitation de la sensibilité 
superficielle que par celle de la sensibilité profonde. Cette dissociation est assez 
marquée pour en faire un caractére intéressant. 

Valeur localisatrice. — Ces réflexes peuvent également servir a préciser le 
siége d'une lésion. Pour MM. Babinski et Jarkowski, ils en marquent générale. 
ment la limite inférieure, tandis que l’'anesthésie en marque le plus souvent la 
limite supérieure, si bien que ces deux notions permettent de mesurer la lon- 
gueur de la lésion. Nous avons constaté de notre cdté que l’absence de réflexes 
d’automalisme par excitation d’un territoire donné permet, quand la série de 
ces réflexes est bien développée, de conclure a l’existence d'une lésion médul- 
laire ou radiculaire de hauteur correspondante. 

Ces régles cependant, et surtout la premiére, ne doivent, a notre sens, étre 
appliquées qu’avec Ja plus grande prudence, et ceci pour plusieurs raisons 

La premiére de ces raisons est que l’énergie de ces mouvements présente une 
tendance naturelle a décroitre du pied vers la racine du membre. C’est un 
ait dont on peut aisément se rendre comple chez les hémiplégiques, oi ils 
devraient a priori exister dans tout le cété paralysé et ot ils remontent rare- 
ment plus haut que le pli inguinal. Leur absence n’a donc de valeur que si, 4 
peu de distance, ils se manifestent avee une grande énergie. Cette intensité 
considérable s’observe fréqguemment dans les cas de compression médullaire, et 
c’est la que ces régles peuvent rendre de véritables services. 

Il faudra en pareil cas rechercher aussi l’inhibition du clonus de la rotule 
Quand ce phénoméne existe, il montre souvent mieux les limites de la para- 
plégie que la recherche directe des réflexes d’automatisme. Pour l'obtenir, il 
faut, ayant fait provoquer le clonus par un aide, déterminer des excitations 
énergiques de la peau, par le pincement par exemple. On voit le clonus s‘arréter 
aussitot, inhibé, et cette inhibition ne se produit que dans les territoires para- 
plégiés. Au-dessus, en effet, le pincement n’exerce sur le clonus aucun effet 
inhibiloire. 

Une autre raison de prudence dans l'application des régles susmentionnées 
est que l’étendue des lésions médullaires ne correspond pas forcément a |’étendue 
de la compression. En effet, comme le fait remarquer M. André Thomas, les 
compressions peuvent s’accompagner de lésions a distance souvent assez consi- 
dérable. Nous avons observé un cas avec autopsie confirmatif de cette maniére 
de voir. 

ll faudra donc, dans l’appréciation de la longueur d’une compression médul- 
laire, tenir le plus grand compte des autres indications trés importantes fournies 
par la clinique et en particulier de la précocité, de l’importance et de |’étendue 
des symptomes radiculaires. Plus ces symptomes sont marqués et étendus, plus 
la compression sera longue. 
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Cette notion de l’étendue de la compression fournit une indication trés 
importante au sujet du siége extra ou intra-dure-mérien de la compression, et 
pour MM. Babinski et Jarkowski, une tumeur longue sera vraisemblablement 
extra-dure-mérienne, une tumeur courte intra-dure-mérienne. 

Ici encore on fera bien de s’aider les considérations fournies par la clinique. 
Les phénoménes radiculaires sont ordinairement trés limités en intensité et en 
étendue, parfois presque nuls dans les tumeurs intra-dure-mériennes, la para- 
plégie est intense et précoce, et cette intensité des phénoménes médullaires par 
rapport aux phénoménes radicuiaires nous parait étre le meilleur signe en 
faveur du siége intra-dure-mérien de la tumeur 

Ajoutons que la ponection lombaire montre ordinairement dans ce dernier cas 
un certain degré de lymphocytose. Le syndrome de dissociation albumino- 
cytologique (Sicard et Foix), qui traduit les compressions médullaires, est donc 
ici un peu moins marqué que dans les tumeurs extra-dure-mériennes. Il ne fau- 
drait cependant pas exagérer la valeur de cette lymphocytose, car, d'une part, 
I'hyperalbuminose est incomparablement plus marquée que la lymphocytose et 
il y a encore dissociation; et, de l'autre, les compressions extra-dure-mériennes, 
notamment les compressions pottiques, donnent aussi dans certains cas un cer- 
tain degré de lymphocytose. 

La recherche des réflexes d’automatisme et de défense peut encore, dans cer- 
tains cas, aider a distinguer certaines lésions intra-médullaires des parapleégies 
par compression. 

Il existe, en effet, des myélites qui simulent les compressions médullaires de 
telle sorte que des neurologistes s’y sont trompés et ont fait opérer ces pseudo- 
tumeurs de la moelle. 

Or, dans quelques-uns de ces cas difficiles, la disposition des phénoménes amyo- 
trophiques par rapport aux réflexes d'automatisme permet d’éviter cette erreur. 

Si l'on réfléchit en effet a la disposition oblique des racines, on comprendra 


que, pour une compression située par exemple au niveau du segment médul- 
laire L', ce seront les racines D'*, D'', D'* qui seront conprimées et que, par 
conséquent, les phénoménes amyotrophiques seront au-dessus des symptémes 
pyramidaux les plus élevés et notamment de l'exagération des réflexes d'auto- 


matisme 

Au contraire, une lésion intramédullaire provoque des phénoménes amyotro- 
phiques en son point maximum, l’amyotrophie relevant de Ja destruction éten- 
due des cornes antérieures. Au-dessus, les faisceaux pyramidaux sont encore 
suffisamment altérés par la myélile pour provoquer des symptémes pyramidaux 
et notamment de |’exagération des réflexes d’automatisme, 

ll en résulte que, lorsqu’on constate, au-dessus de troubles amyotrophiques 
et myélopathiques, une exagération des réflexes d’automatisme ou de défense, 
on conclura a l’existence d’une lésion intramédullaire. 

Cette régle est d’autant plus exacte que l'on a affaire a des territoires corres- 
pondant a des racines trés obliques, et surtout applicable par conséquent au seg- 
ment inférieur de la moelle. Nous avons constaté dans quelques cas existence 
de ce symptOme et vérifié nécropsiquement sa signification dans l'un d’eux. 
Dans ce cas, Jes troubles amyotrophiques étaient topographiés de L; a S, et 
l'exagération des réflexes d’automatisme s’étendait jusqu’a L,. La lésion était 
une myélite diffuse du segment lombo-sacré et remontait quelque peu dans la 
région dorsale. 

On peut faire une remarque analogue 4 l’égard des troubles sensitifs, et il est 
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certain qu’habituellement, dans les paraplégies par tumeur extramédullaire. le 
niveau des réflexes d’automatisme et de défense est inférieur au niveau des 
troubles sensitifs et que l’inversion de cette formule marche a l’encontre du dia- 
gnostic de tumeur. 

Cependant, ceci n’est vrai que dans Jes cas de compression médullaire, avec 
troubles sensitifs trés marqués, et lorsque les limites supérieures de l'anesthésie, 
fixes et nettes au cours de plusieurs examens successifs, ont permis d’affirmer 
qu’au niveau correspondant de l’axe médullaire existe une lésion en foyer. 

ll arrive en effet, au cours des compressions pottiques par exemple, que la 
limite supérieure des symptomes anesthésiques n’indique pas et de beaucoup 
le siége véritable de la lésion; s’arrétant par exemple en L‘, L® pour une lésion 
de pachyméningite s’étendant tout le long de la moitié inférieure de la moelle 
dorsale. Elle ne présente alors, il est vrai, ni netteté, ni fixité au cours de plu- 
sieurs examens successifs. 

Mais, au cours des compressions médullaires localisées, par tumeur par 
exemple, la limite supérieure de l'anesthésie est particuliérement fire et nette 
Cette netielé et cette fixité nous paraissent étre, d’ailleurs, l'un des signes essen- 
tiels de cet ordre de compressions (1). 

Ainsi la régle posée plus haut prend une véritable valeur. 


x * 


Les réflexes d'automatisme ont, on le voit, une portée pratique égale a leur 
intérét théorique. La notion du fonctionnement automatique des centres infé- 
rieurs qui se dégage de leur étude permet de pénétrer plus avant dans la com- 
préhension des mouvements synergiques. Elle montre en effet combien, dans 
certains actes volontaires, au mouvement principal, volitionnel, se superposent 
et s’ajoutent, un peu a l'état normal et beaucoup a |’état pathologique, d'autres 
mouvements dépendant de l’automatisme médullaire 

C’est la une théorie dont l’existence de mouvements coordonnés de la téte et 
des membres, observés expérimentalement par Magnus et de Kleyn, et dont 
nous avons avec d'autres retrouvé l’existence chez l'homme, donne une indé- 
niable confirmation. Une semblable interprétation doit, selon nous, étre appliquée 
aun certain nombre de mouvements conjugués, pour employer l’expression 
proposée par M. Babinski, qui rentrent pour la plupart dans les synergies 
primordiales d’allongement et de raccourcissement, et mériteraient ainsi, comme 
les précédents, le nom de mouvements conjugués d’automatisme. 

Ainsi donc, méme normalement, l’'automatisme des centres inférieurs se marie 
harmonieusement a l’exercice de la motilité volontaire, si bien qu'il n'est peut- 
étre pas un mouvement, parmi les plus simples en apparence, qui n’éveille les 


synergies fonctionnelles de la moelle ou du bulbe, conformément au mécanisme 


que nous avons exposé plus haut 

C'est celte activité latente que meten lumiére et qu’hypertrophie la libération 
des centres inférieurs par les lésions de la voie pyramidale, non seulement dans 
les mouvements purement réflexes, mais encore dans ce qui reste de mouve- 
ments volitionnels. 


(1) Nous avons écrit a ce sujet un article pour le Neurologisches Centralblait. Nous 
ignorons sil a pu paraitre, en raison des circonstances actuelles. 
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POLIENCEPHALITE SUBAIGUE HEMORRAGIQUE DE WERNICKE 


POLIENCEPHALITE SUBAIGUE HEMORRAGIQUE 
DE WERNICKE 
AVEC LE SYNDROME DU NOYAU ROUGE 
MODIFICATIONS DU LIQUIDE CEPHALO-RACHIDIEN ET COMPLICATIONS OTIQUES 
PAR 


Egas Moniz 
Professeur de neurologie 4 la Faculté de médecine de Lisbonne 


Les cas de poliencéphalite ne sont pas trés fréquents et, comme leur symp- 
tomatologie est variée, la casuistique offre un certain intérét pour former le 
tableau complet des symptomes de cette maladie. 

Derniérement nous avons observé un sujet qui présenta quelques particu- 
larités de localisation de sa poliencéphalite, donnant le syndrome du noyau 
rouge, et chez lequel le liquide céphalo-rachidien a subi des modifications au 
cours de l’évolution de la maladie. 

Au commencement il est apparu normal; pendant la période la plus aigué du 


mal il a été sanguinolent pour redevenir presque nermal, mais avec lymphocy- 
tose, a la fin de la maladie. Pas de lymphocytose. Pas d’albumine pendant 
toute l’évolution. 

ll est aussi intéressant de noter dans ce cas l’existence d’otites suppurées qui 
sont survenues avec les améliorations les plus remarquables du malade 


+ 


J. C... est un homme robuste, de 31 ans, cultivateur; il est entré dans notre service 
de neurologie, 4 ’hdpital de Santa Martha, le 9 aodt 1913. 

De ses antéecdents héréditaires, rien de remarquable, et de son passé morbide nous 
savons que le malade a eu la rougeole dans son enfance, compliquée d’otite bilatérale 
suivie de surdité partielle plus prononcée a gauche. 

Pas d’éthylisme 

La maladie avait commencé quinze jours avant son entrée a I’hdpital. I] était alors 
occupé a son travail des champs, dans son pays, 4 Torres Novas. La chaleur était acca- 
blante. Tout & coup il sent que ses paupiéres tombent, 

ll ne peut presque pas ouvrir les yeux. En méme temps il constate que la vision est 
diminuée. Sensation de bruit dans la téte. Pas de douleurs 

ll n’a pas eu besoin de se mettre au lit. 

Les jours suivants les paupiéres se fermérent de plus en plus, et, quand nous l’avons 
examin’ pour la premiére fois, le ptosis était presque total des deux cétés. Peu de temps 
aprés, il était complet. Quand le malade est entré dans le service, il se plaignait d'une 
legére douleur de téte, plus forte au front. 

La maladie a continué a s’aggraver les jours suivants. 

Le malade s’endormait facilement, délirait et son sommeil était agite. 

Dans son délire il reproduisait, en général, les conversations qu’il avait eues avec ses 
compagnons de travail 

Il s'est mis au lit aussitét son entrée a |’hépital. Avant cela, il n’avait pas été alite. 





238 REVUE NEUROLOGIQUE 


Le malade marchait sans aide, mais quand il faisait quelques pas, il tombait constam- 
ment du cédté gauche. 

Il y avait paralysie compléte bilatérale des IIe et 1V© paires. Les globes oculaires 
étaient 4 peine aclionnés par les moteurs externes, lesquels, surtout a droite, nm 
taient pas les globes a leur posilion extréme 

Inégalité pupillaire; pupille droite plus grande que la gauche. Pas de réflexe pupil- 
laire & la lumiére, a l'accommodation ni a la convergence. 

A lexamen du fond de I'cil, rien d'anormal. 

Le malade se plaignait d'affaiblissement de la vue, ce qui devait étre la cons: juence 
du manque d’accommodation et des paralysies des muscles extrinséques de |'«il. 

Léger nystagmus dans les positions extrémes 

L’examen des réflexes montre les particularités suivantes : réflexes rotuliens vifs et 
égaux des deux cétés; réflexes achilléens vifs, mais le gauche plus fort que le droit, 
La percussion du tendon a gauche donne deux ou trois secousses successives. Tri pida- 
tion ¢pileptoide du pied a gauche. A droite, elle n’existait presque pas. 

Pas de phénomeéne de rotule. 

Le réflexe plantaire est normal, en flexion des deux cétés. Pas de Babinski, ni non 
plus les correspondants : Gppenheim, Gordon, Schaeffer, Mendel-Bechterew. 

Réflexes radiaux faibles; tricipitaux normaux. Pas d’olécraniens. 

Sensibilité tactile, douloureuse, thermique, normales. 

Sens stércognostique parfait 

Le malade présente une alaxie trés prononcée & gauche. Quand on Ioblige a mettre 
l’index de la main gauche sur le nez, il hésite ou fait un mouvement exagéré, dysmé- 
trique. Il en était de méme quand on lobligeait a prendre la main droite avec la main 
gauche. Il exécutait tous ces mouvements de la méme maniére, soit les yeux ouverts ou 
fermés 

Tous ces mouvements sont fails par la main droite sans hésitation 

On trouve les mémes lheésitation et dysmétrie dans le membre inférieur a gauche, 
mais moins prononcées qu’'au membre supérieur. Quand on demande au malade de met- 
tre le talon gauche sur le genou droit, il y parvient diflicilement et ensuite il tremble 
constamment 

Il y a normalité de mouvements a droite. 

La diadococinésie est aussi altérée & gauche, surtout au membre supérieur. Si on 
oblige a faire des mouvements successifs de pronation et de supination de la main, il 
exécute des mouvements désordonnés de flexion et d’extension de l’avant-bras. A droite, 
il n’existe pas de perturbations adiadococinésiques. 

Pas d'apraxie. 

Apyrexie. La température n'a jamais dépassé 37° depuis que le malade est dans notre 
service et il semble qu’au commencement de la maladie ce chiffre n’ait pas été non plus 
dépassé, suivant les informations du malade 

Analyse des urines : pas d’albumine et pas ce sucre. On lui a fait une premiére ponc- 
tion lombaire le 9. Hypertension moyenne. Le liquide est clair, normal. Pas de !ympho- 
cytose, pas d’albumine 

Les jours suivants, l'état du malade s’aggrave. La somnolence est plus profonde et il 
y aun délire presque permanent. Ii est diflicile de le réveiller et il répond avec diffi- 
culté aux demandes qu’on lui fait. 

Le 26, seconde ponction lombaire. Liquide tombant goutte a goutte, jaundatre. A la 
centrifugation, la couleur se maintient et on voit au fund du tube une grande quantité 
de globules rouges. Pas de lymphocytose 

Le 27, le malade est plus mal. Il se léve pendant la nuit et délire. La marche est de 
plus en plus difficile et il tombe constamment a gauche. Jamais il n’est tombé a 
droite. 

L’inégalité pupillaire augmente. La pupille gauche est trés dilatée. 

Réaction de Wassermann négative. Néanmoins, on commence a lui faire des injections 
intraveineuses de cyanure de mercure. 

Le 22 aout, l'état général est le méme. Le membre supérieur droit commence a pre- 
senter des perturbations ataxiques qui disparaissent rapidement. 

On fait l’epreuve de la marche a quatre pattes. Le malade fait des mouvements dys- 
métriques & gauche et iltombe de ce cdté 

Un nouvel examen du fond de |’wil donne un résultat négatif. 

Le 30. — Somnolence, confusion, délire. Hallucinations visuelles. Il voitdes pins, des 
figuiers et d’autres arbres. 
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Nouvelle ponction. Liquide jaunatre. Abondants globules rouges. 

L’héemiataxie gauche se maintient et il y a de trés légéres perturbations a droite. 

La température contiaue a rester au-dessous de 37°. Il y a une petite dysarthric. Trés 
légere paralysie faciale & gauchie. 

Le 31 On suspend la médication mercurielle. Boutons de feu 4 la nuque. lodure 
Méme état. L’inégalité pupillaire est encore plus accentuée. La pupille droite, en my- 
driase, a5 4 6 millimétres de diamétre; la gauche un peuirréguliére, myotique, a 2 mil- 
limétres de diamétre. 

Le 2 septembre. — Un fort écoulement se produit dans l'oreille gauche. Le pus sort, 
pulsatile, 4 travers lamembrane du tympan. 

On lui fait des désinfections a la formaline. Nuit trés agitée. Pas de fiévre. La tempé- 
rature oscille entre 36°,2 et 36°,8. Il y a 80 pulsations par minute. Langage incompréhen- 
sible : il embrouille les mots, la prononciation est confuse. Il ne répond pas aux ques- 
tions qu’on lui pose 

Le 4. — L’écoulement de l’oreille cesse. Les pupilles sont moins inégales. 

Le 17. — Le malade se sent mieux. II s’assied sur son lit pour uriner et répond deja 
aux questions qu’on lui pose. Il ne mange pas encore seul. 

Le 23. — Le malade peut rester assis sur son lit sans tomber et il peut méme rester 
debout, mais il tombe quand il veut marcher. Il lui survient une légére suppuration a 
loreille droite qui passe bientdt. 

Les améliorations s’accentuent rapidement les jours suivants. Peu de temps aprés, il 
peut marcher en résislant a ses latéropulsions Ii cause facilement. La dysmétrie, encore 
bien marquée le 20, disparait en peu de temps. 

Le 2 octobre, il se proméne presque bien. La paupiére gauche se souléve peu a peu, 
mais I'inégalité pupillaire existe encore et les pupilles n’ont pas de réflexes a la lumiére, 
a l'accommodation ni a la convergence. 

On fait une nouvelle ponction lombaire. Liquide incolore. Albumine normale. A la 
centrifugation, lymphocytose : 8 lymphocytes par champ. Quelques globules rouges et 
quelques grands mononucléaires. Trés rares polynucléaires. Rares grandes cellules de 
protoplasme clair avec grand noyau rond. 

Voila jusqu’ici l'histoire du malade. Il y a déja deux mois que les améliora- 

: J 
tions sont stationnaires. Il y a encore d’importants vestiges de toute cette 
action morbide : 

1° Paralysie compleéte des III* et I1V° paires a droite; 

2° Inégalité pupillaire avec mydriase a droite, sans réflexes. A gauche, 
réaction paresseuse a la Jumiére, a l'accommodation et a la convergence; 

3° Marche parfaite. Des troubles d'origine cérébelleuse, il ne reste qu'une 
légére adiadococinésie a gauche ; 

4 Réflexes tendineux normaux. L’achilléen seulement est plus fort & gauche. 

5 
Pas de Babinski. 

L'état général est excellent et la santé psychique est parfaite. Le malade va 

reprendre ses occupations de cultivateur. 


ll ne peut pas y avoir de doutes sur le diagnostic de ce cas. Le malade a eu 
une polioencéphalite hémorragique supérieure de Wernicke. Cette forme est 
une variété de l'encéphalite hémorragique aigué ; mais, comme dit Oppenheim, 
elle mérite une place & part en raison du fait que le procédé morbide se localise 
ou 4 la substance noire du IIl* ventricule et & l’aqueduc de Sylvius, ou alors va 
jusqu’au IV* ventricule et a la substance noire de la moelle, et a pour consé- 
quence une symptomatologie caractéristique. 

Le début et la marche de la maladie, les phénoménes oculaires observés 
chez notre malade, qui a présenté une paralysie des Ill* et 1V° paires des deux 
cotés, une légére parésie des VI* et VII* paires a droite, Il'hémiataxie cérébel- 





240 REVUE NEUROLOGIQUE 


leuse avec latéropulsion 4 gauche, des perturbations de la parole, l'état sopo- 
reux du délirant, une apyrexie conservée a travers toutes les perturbations 
morbides, sont des symptomes suffisants pour confirmer le diagnostic 

Il y a dans ce cas des particularités qui n’ont pas encore été notées et 
d'autres qui, vu leur rareté, doivent étre mises en relief. 


Premiérement, quant a I'éliologie de la poliomyélite, nous ne trovvons pas 
chez notre malade l’éthylisme que les pathologistes présentent comme le fac- 
teur le plus important de cette forme d’encéphalite. Nous n’avons pas découvert 
l’existence d’autre intoxication ou méme de quelque maladie infectieuse ini- 
tiale. 

Le malade a eu, dans son enfance, la rougeole suivie d’otite bilalérale, ce 
qui lui a occasionné une surdité bilatérale, surtout prononcée a gauche. Mais 
les suppurations n'ont pas continué et il a toujours eu une santé excellente 

On sait seulement que le malade, travailleur des champs, a été frappé par 
un soleil vif avant les premiers symptémes de sa maladie. C'est le seul élé- 
ment étiologique qu’on puisse incriminer dans notre cas. 


La marche de la maladie est aussi atypique. Généralement le mal apparait 
sous une forme aigué et la mort survient dans une période de huil a quinze 
jours. Pour notre malade la marche a été subaigué, progressive, et elle a 
atteint son maximum deux mois aprés pour diminuer ensuite rapidement jus- 
qu’a la guérison. 


Dans la symptomatologie, il y a quelques particularités qu'il faut mettre en évi- 
dence. 

Les noyaux des paires craniennes les plus touchés sont a droite : le III et le 
IV° (paralysies totales) et le VI° et le VIl* (parésies trés légéres). Les lésions des 
Iile et IV* paires sont irréparables. 

Du coté gauche les lésions des noyaux ont été moins intenses (ill* et 
IV° paires) et ont été réparables. 

On a fait au malade des ponctions lombaires successives, qui ont donné des 
résultats cytologiques trés différents, notamment : 





DATE 


DES PONCTIONS 


COULEUR DU LIQUIDE ALBUMINE EXAMEN CYTOLOGIQUI 





Normal. 
Grande quantité de globules 


| 
Jauniatre Normal. | 
| rouges. 
] 


16 aoat. 


| 
9 aout.. | Incolore. Normal 
| 


Idem. 
Quelques globules rouges 
Lymphocytose 


23 aout Jaunatre. Normal 
2 octobre. .|Incolore avec des corpuscules 
en suspension. 














Un autre symptome a mettre en évidence est I’hémiataxie et I"hémiasynergie 
gauches, avec latéropulsion du méme cdté et paralysie des IIl* et IV° paires a 
gauche. On a déja observé, dans certains cas d’encéphalite, des perturbations 
cérébelleuses confirmeées par l’autopsie: mais il ne s’agit pas, dans notre cas, 
de lésions dans le cervelet méme, mais dans le noyau rouge. 

En effet, les différents symptOmes que nous avons mis en évidence montrent 
que nous sommes en présence du syndrome du noyau rouge. 
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Le 27 juin 1912, Henri Claude a présenté a la Société de Neurologie les cons- 
tatations anatomo-pathologiques concernant un malade montré le 1" février a 
la méme Société et qui avait une paralysie compléte de la III* paire a droite 
avec hémiataxie et hémiasynergie dans les membres du cété oppose (ainsi que 
nous l'avons observé chez notre malade), A ce propos, il avait dit : «11 se pour- 
rait qu'un foyer de ramollissement pédonculaire assez Jimité et dd & une thrombo- 
artérite des artéres centrales médianes sus-protubérantielles de Duret, qui se 
rendent au noyau rouge et au noyau des III*° et IV* paires, ait suffi 4 provoquer 
l'ensemble des symptémes que nous avons constatés. » 

L’autopsie est venue confirmer les présomptions cliniques et le cas de Pierre 
Marie et Guillain, auquel on a fait allusion dans la méme séance, et enfin les 
considérations présentées par André-Thomas ont complété l’observation de 
Claude 

Dans notre cas, nous avons observé ce méme syndrome. En effet, la destruc- 
tion du noyau rouge et du pédoncule cérébelleux supérieur, qui s’entre-croise 
un peu plus bas, explique l’hémiasynergie et hémiataxie gauches. Le voisi- 
nage de ce noyau avec les noyaux des IIl* et [V* paires du cdté droit explique 
les paralysies de ces nerfs et la proximité du faisceau longitudinal postérieur, 
qui contient les fibres d’association des divers noyaux des nerfs craniens, nous 
fait comprendre le léger nystagmus observe. 


- 
* * 


Nous avons vu, chez notre malade, le sang apparaitre dans le liquide 
céphalo-rachidien quand il va plus mal et diminuer, le 2 octobre, quand le 
maladie commence a aller mieux. Ce n'est qu’a ce moment qu’apparait la lym- 
phocytose. Nous n’avons pas trouvé ce fait noté dans la description d'autres 
cas, mais il est bien explicable. En effet, on connait l’intime rejation qu’il y a 
entre les poliencéphalites et les poliomyélites et nous connaissons méme la 
forme épidémique de cette maladie. Son agent spécifique a été découvert par 
Flexner et Noguchi. Je ne fais pas dépendre le cas actuel d’une pareille étiologie, 
parce que nous n’avons pas d’éléments pour cela; mais nous pouvons aflirmer 
qu'il s’est produit chez ce malade un processus inflammatoire hémorragique qui a 
atteint principalement les noyaux pédonculaires. Cette inflammation peut 
expliquer, par communication avec le liquide céphalo-rachidien, les différences 
que les examens répétés de ce liquide ont présentées dans notre cas. 

ll y a encore, chez le malade, un autre symptéme qui retient notre atten- 
tion, c'est l’otite violente, suppurée a gauche et, plus tard, légére a droite, qui 
doit avoir probablement la méme cause infectieuse. Nous constatons le fait et, 


comme nous n’avons pas pu faire de cultures, nous supposons, sans pouvoir 
toutefois l’'affirmer, que les deux maux ont la méme origine infectieuse, l'un 
étant Ja suite de l'autre. Cela est d’autant plus probable que les améliorations 
du malade ont coincidé avec la premiére suppuration otique. 
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III 
UN CAS DE MORT APRES UNE INJECTION DE NEOSALVARSAN 
A FORTE CONCENTRATION 


Jules Morawski 


Médecin adjoint de l'asile des aliénés « Kochanowka » (prés Lodz). 


N. R..., 5 ans, ingénieur, entré dans notre asile le 44 janvier 41914, décédé le 
3 février 1914. Voici les renseignements fournis par le médecin qui a soigné notre 
malade. Pas d’antécédents héréditaires; jusqu’a l’dge de 8 ans, enurése nocturne fré- 
quente. Caractére tranquille, intelligent, bon éléve, travaillait bien dans sa spécialité, 
Buveur modéré depuis l’dge de 21 ans: il faisait des excés ces derniéres années (sur- 
tout de biére). Infection spécifique il y a treize ans, se soignait mal. La maladie actuelle 
débute il y a six mois, se manifeste par la perte de la mémoire, le changement du carac- 
tére,du tremblement de la parole et de lécriture, des idées déliranies de grandeur. 
Réaction de Wassermann dans le sang positive. Aprés deux séries de frictions mereu- 
rielles se produit une rémission incompléte de trois mois. Dans notre asile on constate, 
chez le malade, le tableau suivant : 

La parole est dysarthrique, tremblante, lécriture présente des troubles analogues, Le 
malade est assez bien orienté dans le temps, l'espace, lentourage et sur sa personne 
Les notions scolaires sont assez bien conservées. La mémoire est trés alfaiblie: le 
malade se rend compte de sa maladie et la rapporte a la syphilis acquise, d'aprés lui, 
il y a une année. Idées de grandeur : parle avec le bon Dieu ect le pape. Hallucinations 
de louie. Indifférence compléte. Rien de spécial dans les organes internes. Température 
normale. Les vaisseaux périphériques sont nettement artério-sclérotiques. Les pupilles 
sont égales, étroites et présentent le signe d’Argyll-Robertson. Les réflexes rotuliens sont 
vifs des deux cdtés, tous les autres sont abolis 

Romberg peu prononcé, tremblement des muscles de la face et de la langue. La sensi- 
bilité est intacte. La réaction de Wassermann est positive dans le sang; dans le liquide 
cérébro-spinal elle est + avec 0,4 du liquide. Réaction de Nonne-Appelt +-+, réaction 
de Pandy++-+-+. réaction de Lange caractéristique pour la paralysie générale 
Réaction de Weil-Kafka négative. Nombre de leucocytes dans 4 millimétre cube de 
liquide céphalo-rachidien = 8. 

Le malade n'est pas giteux. 

Diagnostic : forte paralysie générale. 

Sur l'insistante priére de la tamille, le 26 janvier 1914, le malade a recu la premiére 
injection intraveineuse d'une solution de 0,3 de néosalvarsan dans 2 centimétres cubes 
d'eau, distillée deux fois et stérilisée. Le lendemain, la température du malade était 
4 36°,2: ce n’est que la nuit suivante, c’est-a-dire vingt-sept heures aprés !'injection, que 
la température est montée a 38°,1; mais, déja les 28 et 29 janvier, la température se 
tenait entre 36°,3 et 37°,3. 

Le 30 janvier, & une heure de l’aprés-midi, a eu lieu la seconde injection intraveineuse 
d'une solution de 0,45 de néosalvarsan dans 2 centimétres cubes d’eau, deux fois dis- 
tillée et stérilisée. Vingt-quatre heures aprés (le 21 janvier), le malade a eu une attaque 
avec perte de connaissance, acvélération du pouls et irrégularité de la respiration, qui 
dura une demi-heure. La température est tombée a 35°,4 C. pour remonter ensuite 
bien vite et atteindre, & minuit, 39°,5 et le matin, 4 huit heures, 40°,0 C. A mesure que 
la température montait, l’obnubilation s’installait de plus en plus profonde. Le 
4°* février, le malade était sans connaissance, faisant, de temps en temps, des mouve- 
ments involontaires avec les mains, surtout avec la main gauche. 

Le pli naso-labial gauche était effacé, tandis que dans la moitié droite du visage pas- 
saient, de temps en temps, quelques faibles et courtes secousses. Le malade tourne la 
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téte a droite; les yeux sont fermés, il n’y a point de déviation conjugée de la téte et des 
yeux, on constate des taches cérébrales sur la poitrine. La respiration est irréguliére, rap- 
pelle le type de Cheyne-Stokes, le pouls varie entre 96 et 114. Il y a de I’"hypotonie mus- 
culaire prononcée des extrémités gauches. Les réflexes rotuliens sont vifs des deux 
cdtés, tendance au signe de Babinski 4 gauche. Pendant toute la période d’hyperthermie, 
je malade perd ses urines et présente des signes d’insuffisance cardiaque, malgré les 
injections répétées de caféine et de camphre. Le malade reste dans cet état avec une 
température de 40°,3 & 40°,7 C. jusqu’a la mort, qui a lieu a quatre heures de l'aprés- 
midi, Je 2 février, c’est-a-dire soixante-quinze heures aprés Ja seconde injection intra- 
veineuse. L’autopsie n’a pas pu étre faite 


Il s'agit done d’un cas de mort survenue, a la suite d'une série de graves 
symptdmes, aprés la seconde injection de néosalvarsan ; il semble fort peu pro- 
bable qu'une pareille attaque aurait eu lieu sans ladite intervention. Notre 
malade a recu, en deux injections, dans un intervalle de quatre jours, 
0,75 grammes de néosalvarsan, une quantité qui ne peut point étre considérée 
comme trop forte, puisque beaucoup d’auteurs ne commencent qu’a cette dose. 
Du reste, Wechselmann décrit des cas de mort aprés une dose de 0,4 et 0,2 de 
salvarsan; par contre, quelques malades ont bien supporté la quantité de 
4,5 de salvarsan (= 2,25 de néosalvarsan) dans un intervalle de deux jours. 
On ne peut pas incriminer, dans ce cas de mort, la trop forte concentration du 
néosalvarsan (0,3-0,45 de néosalvalsan dans 2 centimétres cubes d'eau), car 
cette méthode de traitement a déja été pratiquée sans inconvénient par plu- 
sieurs auteurs (Friihwald, Alerandrescu-Dersea, herl, Wernic) et jusqu’a présent 
on n’a pas signalé de décés. Il ne peut pas s'agir, dans notre cas, de « Wasser- 
fehler », puisque la quantité de l’eau était minime et que toutes les précautions 
ont été prises. On ne peut pas non plus accuser le traitement combiné, comme 
le font certains auteurs, puisque le malade a fait sa derniére cure de Hg.,il y a 
six mois. Aussi infructueuses seront Jes recherches de la cause de mort dans la 
supposition d'un hypothétique foyer syphilitique du cerveau, oi aurait eu lieu 
une « réaction renforcée ». En définitive, il ne nous reste qu’a choisir entre la 
toxicité du médicament lui-méme, l’insuffisance des reins et le mauvais état 
des vaisseaux. Puisque le nombre de décés causés par ce traitement est trés 
petit en comparaison avec le nombre immense de cas ot ce médicament fut 
administré, il nous semble difficile d'incriminer la toxicité. {] faudrait admettre 
plutét la possibilité d’existence de certains organismes qui présentent de |’into- 
lérance vis-a-vis de ce médicament, pour une cause que nous ne pouvons pas 
encore déterminer avec précision. Dans notre cas, nous n’avons point de don- 
nées pour accuser la fonction insuffisante des reins. 

Il nous semble done tout a fait plausible d’arréter notre attention sur |’état 
précaire des vaisseaux et de le considérer comme cause de cet accident facheux. 
On aurait pu, il est vrai, supposer chez notre malade, syphilitique et alcoolique 
depuis longtemps, une certaine dégénérescence des vaisseaux, d’autant plus 
que nous avons constaté, au premier examen du malade, de l’artériosclérose 
périphérique, mais, étant donné l'état général satisfaisant de notre malade, il 
était bien difficile de le supposer incapable de supporter une dose aussi faible 
du médicament. 

Nous pouvons tirerde notre cas cette conclusion qu’il est plus prudent d’éviter 
l'application de salvarsan et de néosalvarsan chez les paralytiques généraux 
dgés ou avancés, chez lesquels on peut supposer une dégénérescence des parois 
vasculaires. 
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313) Sémiologie des affections du Systéme Nerveux, par le Professeur 
DEJERINE, un volume in-8° de 1212 pages avec 560 figures en noir et en cou- 
leur et 3 planches hors texte en couleur, Masson et C*, éditeurs, Paris, 1914 


Cet ouvrage, édité aujourd'hui isolément, n'est pas seulement une deuxiéme 
édition remaniée de la Sémiologie des affections du systéme nerveur par le Pro- 
fesseur Dejerine parue en 1900 dans le Traité de pathologie générale du Profes- 
seur Bouchard; c’est un livre nouveau, et d’importance, digne 4 tous égards de 
retenir l’attention des neurologistes. 

ll représente la mise au point des acquisitions de la sémiologie nerveuse au 
cours de ces quinze derniéres années, et ces acquisitions sont considérables 
Dans cette voie, les travailleurs ne sont pas seulement devenus plus nombreux; 
les méthodes d'investigation se sont mullipliées, ont été a la fois plus variées et 
plus rigoureuses. Parallélement, on a vu se perfectionner les procédés d'enquéte 
clinique, les examens de laboratoires, les analyses psychologiques, etc., si bien 
qu’a l'heure actuelle l'étude des maladies nerveuses exige un ensemble de con- 
naissances cliniques, anatomiques, physiologiques et psycbologiques qu’on ne 
pouvait guére soupconner il y a un quart de siécle. 

Cet ouvrage est donc le reflet synthétique de toutes ces acquisitions nou- 
velles; dans le nombre, une place importante appartient 4 l'auteur et a ses 
éleves. On sait notamment ia part qui revient au Professeur Dejerine dans les 
découvertes de l’anatomie normale et pathologique du systéme nerveux et |’im- 
portance toute particuliére qu'il attache a la counaissance des bases anato- 
miques et physiologiques pour |’interprétation des phénoménes cliniques. Aussi 
trouve-t-on dans ce Traité de sémiologie de fréquents appels 4 l’enseignement 
anatomique. C’est tout profit pour le médecin, qui apprendra ainsi, non seule- 
ment & connaitre les symptémes, mais a les interpréter. 

L’auteur a été secondé dans cette tache par le concours éclairé de Mme Deje- 
rine, a laquelle revient | honneur d'une illustration scientifique hors de pair. 
Les figures en noir et en couleur qui sont son @uvre seront appréciées de tous 
les travailleurs pour leur exactitude, leur ingéniosité et leur clarté. Le rappro- 
chement, dans une série d’étages, de la moelle des voies de conduction intra- 
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médullaire et aussi des territoires périphériques correspondants, était un diffi- 
cile probléme de représentation figurée. Mme Dejerine l'a résolu de la fagon la 
plus précise et la plus élégante. Une mention spéciale doit étre consacrée aux 
planches qui concernent : le premier neurone sensitif, l’origine du contingent 
médullaire des voies sensitives secondaires, le trajet des voies préposées aux 
différents modes de sensibilité dans le nerf périphérique et dans les fibres radi- 
culaires postérieures, dans les cordons postérieurs et antéro-latéraux de la 
moelle. Les coupes du bulbe et de la protubérance ne sont pas moins dignes 
d’attention. 

Les schémas colorés concernant l’innervation sensitive, radiculaire et péri- 
phérique de la peau, des os et des articulations; ceux aussi qui, & propos du 
syndrome de Brown-Séquard, rapprochent sur une méme image la région mé- 
dullaire intéressée et la topographie des troubles périphériques, ceux qui met- 
tent en regard les lésions protubérantielles et la répartition des troubles sensi- 
tifs et moteurs correspondants, les tableaux enfin consacrés aux réflexes et a 
leurs localisations dans la moelle, toutes ces images anatomo-cliniques dont on 
devine les difficultés de création et d’exécution sont appelées 4 rendre les plus 
grands services. Elles ont été, de la part des éditeurs, l'objet d'une reproduc- 
tion fidéle et délicate qui fait grand honneur a !a librairie frangaise 

Au lieu de faire usage d'une documentation bibliographique surabondante, 
l'auteur a préféré éclairer son exposition a l'aide d’observations et de photogra- 
phies cliniques prises dans son service de la Salpétriére; a ce riche dossier 
documentaire s’ajoutent des remarques critiques qui témoignent d'une labo- 
rieuse participation personnelle dans toutes les branches de la neurologie. 

L’ouvrage comprend treize chapitres. 

Cuapitre I. — L’apoplexie, le coma, le sommeil normal et pathologique, la 
suggestion et la suggestibililé, les amnésies, les agnosies et les apraxies. Ces 
derniéres ont été étudiées au point de vue anatomique et sémiologique (apraxie 
idéatoire, idéomotrice et motrice). 

Cuapitre Il. — Les troubles du langage comprenant les aphasies, les dysar- 
thries, le mutisme, le bégaiement. 

L’auteur passe en revue les différentes formes d’aphasie (motrice, senso- 
rielle, totale, pure), la surdité et la cécité verbales, les aphasies transcorticales. 
Il maintient la thése qu’il a défendue sur le réle de la circonvolution de Broca, 
sur l'absence de centres graphiques; il étudie également les troubles de l’écri- 
ture chez les aphasiques et compare la dysarthrie dans les différentes affections 
nerveuses. e 

Cuapitre Il. — Troubles de la motilité comprenant les paralysies, les atro- 
phies musculaires, les troubles de la coordination et de l’équilibre. On y trouve 
la description clinique de toutes les variétés d’hémiplégie (par lésions cérébrales, 
par lésions du trone encéphalique, par lésions spinales, etc.), ainsi qu'un cha- 
pitre d’étiologie. Les tremblements, les chorées, les contractures, les troubles 
du tonus musculaires terminent ce chapitre. 

Cuapirre IV, — L’étude de la topographie des paralysies et des atrophies 
musculaires est longuement détaillée ici. Larépartition des troubles paralytiques 
et amyotrophiques d’origine médullaire, radiculaire ou périphérique, est éclairée 
par de nombreux schémas colorés qui seront souvent consultés pour la localisa- 
tion des lésions causales. 

Cuapitre V. — Sémiologie de la main, du pied, du facies, de la marche et 
des déviations vertébrales. 
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Cuapitre VI. — Réactions mécaniques et électriques des nerfs et des muscles. 

Cuapitre VII. — Troubles de ia sensibilité, subjectifs et objectifs. Etude des 
sensibilités superficielles et profondes du sens stéréognostique. 

Cuapitre VIII, — Les syndromes sensitifs. L’étude des troubles de la sensibj- 
lité méthodiquement conduite permet d’établir des localisations périphériques 
ou centrales. L’auteur passe en revue successivement les syndromes sensitifs 
cérébraux, médullaires, radiculaires et périphériques, notamment le syndrome 
sensitif cortical, le syndrome thalamique. La topographie de ces différents 
syndromes sensitifs est également éclairée par de trés nombreux schémas en 
noir et en couleur. 

CuapitreE IX. — Les réflexes tendineux, cutanés, etc., avec leur valeur 
sémiologique. 

Cuapitre X, — Les troubles viscéraux d’origine nerveuse (troubles respira- 
toires, circulatoires, digestifs, urinaires, génitaux). 

CuHapitreE XI, — Les troubles trophiques, articulaires, osseux et cutanés 

CuHapitre XII. — Les troubles des sens (ouie, odorat, gout et vue). Leur 
sémiologie dans les affections nerveuses est particuliérement détaillée (troubles 
ophtalmoplégiques, troubles pupillaires et papillaires). 

Cuapitre XIII. — Sémiologie du liquide céphalo-rachidien : réaction de Was- 
sermann d’aprés les plus récentes acquisitions de laboratoire. R. 


314) L’Année Psychologique, fondée par Atrrep Binet, publiée par Henat 
Préron, directeur du Laboratoire de Pscyhologie physiologique de la Sorbonne 
Vingtiéme année (1914). 1 vol. in-8° de x11-545 pages, avec figures et planches 
(Masson et C*, éditeurs), Paris 


Dans ce nouveau volume de l’Année Psychologique, ou 433 travaux font 
Pobjet d’analyses bibliographiques, classées de facon rationnelle, on trouvera tout 
ce qui, dans le cours d’une année, présente un intérét psychologique. 

Ce volume contient également un certain nombre de Mémoires originaugz : la 
Perception des mouvements rectilignes de tout le corps, par B. Bourdon; 
Recherches sur les lois de variation des temps de latence sensorielle, par 
H. Piéron; Etudes sur l’exercice dans le travail mental, par M. Foucault; 
l'Attention chez un petit enfant, par E. Cramaussel; Epreuve nouvelle pour 
examen mental, par 0. Decroly; Recherches topographiques sur la discri- 
mination tactile, par A. Toltchinsky. 

A cété des Mémoires originaux et en dehors de la Chronique, sont publices, 
sous le titre de Notes et Revues, de petibes études expérimentales, des observa- 
tions critiques, des revues bibliographiques, servant & la documentation : 
Contribution 4 la psychologie du poulpe, la Mémoire sensorielle, par H. Piéron; 
Sensation et perception en matiére de discrimination cutanée, par H. Piéron; 
I'Idée de dégénérescence mentale, par H. Vallon; l’Emploi du chronoscope 
d’Ewald et le chronoscope idéal, par H. Piéron; Questions nouvelles d’optique 
psycho-physiologique, par M. Dufour; le Probléme des animaux pensants, par 
H. Piéron. 

L’ensemble de l’ouvrage offre d’abondants matériaux aux psychologues, aux 
neurologistes, aux psychiatres, aux pédagogues, aux philosophes. R. 
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315) La Cytoarchitecture du Cortex central d’un Foetus humain de 
48 semaines (The Cyto-Archilecture of the Cerebral Cortex of an Human [w- 
tus ef eighteen wecks), par Josep SHaw Bouton et Joun Murray Moyes. Brain, 
1912, vol. XXXV, part I, p. 1-26 (avec 12 fig.). 


Dans le cortex cérébral humain examiné, les cellules de Betz étaient bien 
développées et leur territoire facile a délimiter. 

La sphére sensorielle de la vision a des contours précis. A son niveau, la 
spécialisation du cortex et la différenciation des neuroblastes sont moins 


avances 

Le cortex pré- et rétro-rolandique a déja avec la sphére visuelle (calcarine) les 
relations qu'il posséde chez l’adulte 

Le développement du cortex pré- et post-rolandique est poussé trés avant par 
rapport a l'état qu'il présente sur le reste du manteau, 

L’écorce de la partie antérieure du lobe frontal, dans toute son épaisseur, est 
d'une structure extrémement rudimentaire. 

Le clivage des neuroblastes des parties superficielles et profondes du cortex, 
entre lesquelles doit apparaitre la strie interne de Baillarger, apparait 4 une 
période beaucoup plus précoce qu’on ne le supposait jusqu’ici. 

A. Barré. 


316) Mensuration de l’Ecorce et de la Substance blanche du Cerveau 
par la Planimétrie, par J.ccer (Halle, clin. du professeur Anton). Archiv 
fiir Psychiatrie, t. LIV, fase. 1, p. 260, 1914 (12 p.). 

Description de l'appareil. Les chiffres ne sont qu’approximatifs. Comme 
chiffres moyens, la substance corticale représente 540 a 580 centimétres cubes, 
la substance blanche 400 a 490. Celle-ci est done avec celle-la dans le rapport 
46: 54. M. T. 


317) Les Fibres Endogénes de la Moelle de l‘homme (d’aprés l'exa- 
men de cas de Paralysie infantile) (The Endogenous Fibers of the Human 
spinal cord (from the Examination of Acute Poliomyelitis.) par F.-E. Batten 
et Gorvon Hotmes. Brain, 1913, vol. XXXV, part LV, p. 259-275 


Les auteurs tirent de leur travail les conclusions suivantes : 

i{° La partie spinale du nerf spinal accessoire a une racine intra-médullaire 
importante qui traverse les cing ou six premiers segments de la moelle cer- 
vicale ; 

2° Le systéme des fibres descendantes des cordons postérieurs, — virgule de 
Schultze, faisceau marginal de Hoche, champ ovale de Flechsig, triangle de 
Gombault et Philippe, — ne contiennent pas de fibres endogénes chez l'homme; 

3° Les fibres propres des cordons anléro-latéraux sont disposées chez 
l'homme comme chez les autres mammiféres : les fibres les plus longues sont 
les plus superficielles; 

4° Beaucoup de fibres des cordons antéro-latéraux montent dans le tronc 
cérébral et se terminent dans les olives inférieures, dans la formation réticu- 
laire du bulbe et du pont, dans le noyau central inférieur, et probablement 
dans les « noyaux latéraux » de la moelle; d'autres montent dans le faisceau 
dorsal longitudinal jusqu’au cerveau moyen. A. Barre. 
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318) Sur les Lipoides contenus dans la Substance Nerveuse, par 
C. Serono et A. Patozzi (de Rome). Archives italiennes de Biologie, t. LX, fase 4 
p. 136-139, paru le 25 octobre 1913. 


Des recherches faites sur Ja substance nerveuse du cerveau des herbivores 
(boeuf, veau), il résulte que les lipoides du cerveau sont principalement consti- 
tués par les substances suivantes rapportées 4 mille parties de cerveau frais - 
cholestérine et éthers oléico-palmitiques de la cholestérine, 14,25 a 16,13 pour 
1000; lécithine oléico-palmitique, 39,8 a 44,1; cérébrine, 14,6 & 14.8 : homocéré- 
brine ou cérasine, 3,76 a 5,8. 

Dans la subslance nerveuse, il n’existe pas de graisses neutres en quantité 
appréciable. 

Les lipoides phosphorés du cerveau sont représentés exclusivement par des 
lécithines oléiques et palmitiques; il n'y a pas, hors de ces derniers, d'autres 
lipoides phosphorés chimiquement définis; on ne trouve que des mélanges de 
lécithine avec des quantités plus ou moins grandes de cholestérine et de ses 
éthers, et avec de la cérébrine et de l"homocérébrine. 

Les acides gras faisant partie de la molécule des éthers de la cholestérine et 
de la lécithine sont essentiellement l’acide oléique et l’acide palmitique, les 
acides stéarique et cérotique n’étant pas identifiables, peut-étre & cause de leur 
trop faible quantité. F. Deven, 


319) Les Granulations Lipoides et la Substance Grise chez l'Homme, 
par R. Couuin. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 19, p. 1124, 24 mai 
1913 
Les expansions nerveuses de la substance grise (écorce cérébrale et couche 

moléculaire du cervelet), comme aussi les expansions névrogliques, baignent 

dans un plasma interstitiel extrémement riche en granulations lipoides. Ces 
granulations et leur support plasmatique constitueraient en somme une véri- 
table substance fondamentale pour les cellules nerveuses. 

La parenté de forme et de réactions de ces granulations et de celles qu'on 
observe dans le corps des cellules névrogliques incline a faire croire qu’elles 
tirent leur origine de ces derniers éléments. E. FEINDEL 


320) Infiltration de Fer dans les Cellules fixes et dans les Cellules 
migratrices du Systéme Nerveux central, par [).-J. Mac Carntuy. The 
American Journal of the Medical Sciences, vol. CXLVII, n° 3, p. 366-372, mars 
1914 
Cette infiltration ferrugineuse fut constatée chez un homme artérioscléreux 

guéri (aprés une opération) d'une fracture du crane. C’est probablement en rai- 

son d’excés alcooliques qu'une série d’accidents cérébraux hémorragiques abou- 
tirent a la mort. L’auteur insiste sur l’intérét médico-légal de’ ce cas complexe. 
THOMA. 


321) Etude de la Protéolyse de la Substance Nerveuse. Influence de 
l’Elévation de la Température des Centres Nerveux sur la Protéo- 
lyse de la Substance Nerveuse, par Escanpg et Souta. C. R. de la Soc. de 
Biologie, t. LXXIV, n° 15, p. 878, 26 avril 1913. 


Si l’hyperthermie expérimentale entraine un accroissement considérable de 
l’auto-protéolyse des centres, au contraire, lélévation de la température pas- 
sive produile par la diathermie n’entraine pas une exagération trés notable de 
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ja protéolyse dans les centres nerveux, méme lorsque cette élévation de tempé- 
rature porte sur le systéme nerveux. Dans ce dernier cas, on observe une aug- 
mentation des coefficients de protéolyse, sous l’influence de la diathermie, qui 
reste nettement inférieure a l’accroissement des mémes coefficients dans I’ hy per- 


thermie générale. 

Cependant chez les animaux soumis a la diathermie, on observe des coeffi- 
cients élevés si, par suite d’un réglage défectueux de l'appareil producteur, il 
vient & se produire de la tétanisation musculaire au cours de l’expérience. 


322) Investigations histologiques. I. Cadavérisation et Autolyse. 
Etat actuel de la question, par Greratvino Brites (de Coimbre). Un vo- 
jume in-8° de 94 pages, typ. Fr. Amado, Coimbre, 1912. 


Ce premier mémoire est une mise au point des problémes qui concernent la 
cadavérisation el l’autolyse. C’est une introduction au deuxiéme mémoire. 
F. DELEN). 


323) Investigations histologiques. II. Cadavérisation et Autolyse de 
la Moelle, par Geratvino Britres. Un volume in-8° de 97 pages, Imprensa da 
Universadade, Coimbre, 1912 


Pour faire l'étude des altérations cadavériques et autolytiques médullaires, 
l’auteur a employé des moelles de chiens et de lapins sains, tués par section du 
bulbe. La cadavérisation a été obtenue en laissant les fragments de moelle dans 
un milieu clos, trés légérement phéniqué, ou contenant une substance absor- 
bant 'humidité; l’'autolyse a été obtenue en placant d’aulres morceaux, asepti- 
quement recueillis, dans un milieu humide aseptique ou dans I'huile stérilisée. 
Inclusion a la celloidine. Colorations diverses. 

Dans la cellule nerveuse, les altérations des corps de Nissl sont accélérées par 
l'intervention des microbes, retardées par l’asepsie et la dessiccation ; les corps 
de Niss! perdent bientot la netteté de leurs contours, puis leurs affinités colo- 
rantes. Les granulations érythrophiles de Held deviennent bientot invisibles. 
Les neurofibrilles intra-cellulaires résistent moins que celles des prolongements. 
Le noyau de la cellule nerveuse se plisse, se rélracte, se fragmente ; on observe 
des filaments intra-nucléaires 

L’auteur décrit toutes ces altérations en détail, ainsi que celles des arborisa- 
tions terminales, celles des cellules névrogliques et épendymaires, celles des 
vaisseaux, de la substance grise. Les phases de décomposition ne se succédent 
pas d'une fagon rigoureuse pour chaque élément, et les correspondances entre 
les alterations des éléments divers sont susceptibles d’assez grandes variations, 
suivant les causes perturbatrices qui entrent en jeu. F. DELENI. 


324) Investigations histologiques. III. Le Systéme Nerveux des 
Aranéides dipneumones, par GeraLoino Baires. Un volume in-8 de 
94 pages. Imprensa da Universidade, Coimbre, 1913. 

Exposé de trés nombreux fails concernant la topographie et les relations 
anatomiques du systéme nerveux central des aranéides dipneumones; l’auteur 
envisage sa cytologie, sa cyto-architectonique et sa systématisation, et fait en 
outre l'étude du systéme nerveux périphérique et des terminaisons nerveuses 
chez ces animaux. F. De ent. 





one ewe a4 





mT ie ree FEET teen 


































Oe ee 


~~ 





250 REVUE NEUROLOGIQUE 


PHYSIOLOGIE 





325) Recherches sur la Pression du Liquide Céphalo-rachidien, par 
Paut Puitip. Thése de Paris, n° 60, 1913 (116 pages), Jouve, éditeur. 

Utilisant le manométre de Claude, l’auteur a pu facilement, dans quelque 
trois cents cas, mesurer la pression du liquide céphalo-rachidien au lit dy 
malade. Cette pression est normalement de 10 & 13 centimétres d'eau et ses 
variations s’étendent entre 4 et 94 centimétres. 

Il est des variations de pression d’ordre physiologique (respiration, toux, 
mouvement). Cette pression présente en outre d’inléressants rapports avec 
les tensions d'autres liquides de l’organisme (pression artérielle, veineuse, lym- 
phatique). 

Les variations de pression du liquide céphalo-rachidien sont surtout mar- 
quées dans les états pathologiques. L’épilepsie, la paralysie générale, les syn- 
dromes d’hypertension cranienne (hydrocéphbalie, épendymite, tumeurs céré- 
brales), presque toutes les affections nerveuses, les lésions des organes des 
sens et les maladies générales, comportent une élévation parfois considérable 
de la pression céphalo-rachidienne, sauf a la période ultime de ces affections 
De cette notion découlent des conséquences pratiques immédiates. Au point de 
vue du diagnostic on peut affirmer que toute tension supérieure 4 20 correspond 
a un processus pathologique en évolution. 

Au point de vue du pronostic, l’auteur remarque que des ponctions lombaires 
répétées permettent d’établir une courbe et de voir si la pression céphalo-rachi- 
dienne s’achemine vers la normale ou continue a monter, ou bien si av 
contraire elle tombe au-dessous de 10, ce qui est un indice extrémement 
facheux. 

Au point de vue de la thérapeutique, le manométre de Claude est un instru- 
ment précieux ; grace 4 son emploi on peut abaisser & coup sir la pression 
céphalo-rachidienne; cet abaissement peut étre réglé presque mathématique- 
ment et il n’y a pas lieu de craindre les accidents dus a la déplétion trop abon- 
dante ou trop rapide de la pression. E. F. 


326) Les Variations de Pression du Liquide Céphalo-rachidien dans 
leurs rapports avec les Emotions, par G. Dumas et Laienet-Lavastine 
L’Encéphale, an IX, n° 1, p. 19-24, 10 janvier 1914. 


On connait l'ingénieux appareil récemment inventé par M. Claude pour 
mesurer la pression du liquide céphalo-rachidien; on fait la ponction lombaire 
comme a l’ordinaire avec une aiguille munie d’un robinet, que l'on adapte a 
un tube de caoutchouc qui est lui-cméme en communication avec un mano- 
métre anaéroide gradué en centimétres d'eau. 

Dumas et Laignel-Lavastine ont utilisé ce manométre pour étudier les varia- 
tions de la pression du liquide céphalo-rachidien dans leurs rapports avec des 
excitations brusques (le plus souvent auditives) capables de provoquer des 
émotions. 

Ils ont observé, sous l'influence des émotions provoquées, des élévations de 
pressions énormes chez les excités maniaques. Les constatations ont été posi- 
tives chez les paralytiques généraux, contradictoires chez les mélancoliques, 
nulles chez les déments précoces. E. FEINDEL. 
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327) Note préliminaire sur la Recherche d’Anticorps dans le Sang et 
le Liquide Céphalo-rachidien des Cancéreux, par E. Enniquez, Ma- 
pulev-PreRRE Wet et P.-A. Carré. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 30, 
p. 310, 25 octobre 1913. 


Se basant sur de nombreuses recherches, les auteurs se trouvent en droit de 
conclure a l’existence de sensibilisatrices dans le sang et dans le liquide 
céphalo-rachidien des cancérés, opérés ou non. E. FEemnpet. 


328) Origine et passage des Anticorps dans le Liquide Céphalo-ra- 
chidien, par H. Sautn et J. Retry. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 37, 
p. 635, 20 décembre 1913. 


Des auteurs ont étudié expérimentalement la facon dont se formaient les an- 
ticorps aprés injection locale d’antigéne dans l’espace sous-arachnoidien. les 
résultats qu'ils ont obtenus sont complétement différents suivant l’antigéne 
employé. Ils ont injecté dans le liquide céphalo-rachidien du bacille d’Eberth 
chauffé d'une part, du bacille de Koch d’autre part; dans le premier cas, les 
anticorps (agglutinines) sont apparus d’abord dans le plasma; dans le deuxiéme 
cas, les anticorps (sensibilisatrices) ont eu une origine locale et n’ont été décelés 
que plus tardivement dans le plasma. 

Il résulte des deux séries d’expériences que, suivant l’antigéne injecté dans le 
liquide céphalo-rachidien, le lieu de formation des anticorps est différent : ori- 
gine locale pour le bacille tuberculeux, origine sanguine pour le bacille d’Eberth. 
Ces faits, en apparence paradoxaux, s’expliquent cependant si l’on considére 
que lingestion des deux antigénes provoque des réactions anatomiques tout a 
fait dissemblables. 

L’injection de bacilles d’Eberth chauffés entraine une réaction méningée, in- 
tense mais fugace, aboutissant probablement rapidement 4 l’élimination des 
bacilles et entrainant l’apparition des anticorps dans le sang. Par contre, les 
bacilles tuberculeux chauffés provoquent une véritable lésion locale, se dévelop- 
pant petit & petit et progressivement; on comprend que ce soit sur place que 
s'élaborent dans ces conditions les anticorps tuberculeux. 

E. FEINDEL. 


329) Passage et Origine des Anticorps dans le Liquide Céphalo-ra- 
chidien (deuxiéme note). Reproduction de la Dissociation Albu- 
mino-cytologique du Liquide Céphalo-rachidien dans les Pachy- 
méningites Tuberculeuses expérimentales, par H. Savin et J. Reiiry. 
C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 38, p. 711, 27 décembre 1913 


MM. Sicard et Foix ont, les premiers, montré qu'il existait, au cours des 
pachyméningites, et plus particuliérement des pachyméningites tuberculeuses, 
un syndrome de dissociation albumino-cytologique dont la recherche pouvait 
rendre, au point de vue du diagnostic de réels services. Salin et Reilly ont pu, 
expérimentalement, reproduire cetle dissociation et étudier ainsi plus facile- 
ment son mécanisme. 

Ces expériences comportent les conclusions suivantes : 4° Il est possible, 
en provoquant expérimentalement une compression médullaire par pachymé- 
ningite tuberculeuse, de reproduire le syndrome de dissocialion albumino-cyto- 
logique du liquide céphalo-rachidien ; 

2° Le taux de l’albumine rachidienne varie suivant le lieu ot a été faite la 
ponction. Albumine peu ou point augmentée dans le liquide obtenu par ponc- 
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tion atloido-occipitale. Albumine trés abondante dans le liquide recueilli par 
ponction lombaire ou sacrée. Ces faits expérimentaux confirment les recherches 
cliniques de MM. Marie, Foix et Robert, de MM. Laignel-Lavastine et Marcel 
Bloch ; 

3° L’apparition des anticorps tuberculeux dans le liquide céphalo-rachidien 
au cours des pachyméningites tuberculeuses expérimentales a coincidé avee 
l’augmentation du taux de l’albumine. Par contre, il faut noter l’absence 
presque compléte d'éléments cellulaires. 

Cette notion de la dissociation albumino-cytologique a done non seulement 
une réelle importance pratique, mais méme une réelle valeur doctrinale, puis- 
qu'elle permet de comprendre a la faveur de quelles substances les anticorps 
passent du plasma dans le liquide céphalo-rachidien. E. Feipen. 


330) Recherches sur le Liquide Céphalo-rachidien normal employé 
comme Antigéne, par Marie Micincesco. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, 
n° 15, p. 916, 26 avril 1913. 


Le liquide céphalo-rachidien normal peut étre employé comme antigéne : 
a) pour la production de précipitines (lapin); 6) pour la production de phéno- 
ménes d’anaphylaxie chez les animaux (cobayes) sensibilisés avec cet antigéne. 

Le sérum précipitant, préparé avec le liquide céphalo-rachidien de l'homme, 
donne également un précipité quand on le mélange avec du sérum humain 
normal. 

Les animaux sensibilisés par le liquide céphalo-rachidien réagissent égale- 
ment et présentent des phénoménes d’anaphylaxie quand on leur inocule du 
sérum humain en injection déchainante. 

Il semble done que l’albumine du liquide céphalo-rachidien normal soit 
également contenue dans le s4rum. E. FEINDEL. 


331) Recherche et dosage de 1’ Ammoniaque dans le Liquide Céphalo- 
rachidien, par Pierre Tuomas. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 44, 
p. 621, 15 mars 1913. 


L’auteur a obtenu des chiffres variant de 0 a 1/200000 (homme normal, 
homme atteint de maladie de la moelle, chien, vache, cheval, bouc) 
E. FRINDEL 


332) Les Lymphocytes du Liquide Céphalo-rachidien normal, par 
Marcet Biocu et Antuur Vernes. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 30, 
p. 319, 25 octobre 1913 


Ayant eu l'occasion d’examiner un nombre considérable de liquides céphalo- 
rachidiens normaux (ponction systématique des syphilitiques pour la recherche 
des méningites latentes), les auteurs on pu constater que les chiffres de 2 a 
3 lymphocytes par millimétre cube donnés comme taux lymphocytaire normal 
sont trop élevés. Un liquide absolument normal contient moins de 1 lympho- 
cyte par millimétre cube. Le plus grand nombre des liquides normaux contien- 
nent méme moins de 0,5 par millimétre cube et il est assez fréquent de ren- 
contrer des liquides of on ne trouve aucun lymphocyte, méme 4 plusieurs 
examens successifs. 

De ceci il faut conclure que les liquides contenant 2 ou 3 lymphocytes par 
millimétre cube sont faiblement, mais manifestement pathologiques; on peut 
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s’en convaincre par la recherche paralléle d'autres anomalies, telle que l’hyper- 


albuminose 

Ce fait a une certaine importance pour la recherche des réactions méningées 
tres légéres ou débutantes. II explique, d’autre part, la discordance apparente 
de certains résultats comparés des deux méthodes de recherche de la lympho- 
cytose. KE. FEeINDEL. 


333) Recherches sur la Perméabilité des Méninges aux Albumines 
hétérologues et aux Précipitines, par M. Ciuca et D. DaNnitgLopo.u. C. R 
de la Soc. de Biologie, t. LXXIV, n° 2, p. 115, 44 janvier 1913. 

Les albumines hétérologues introduites sous la peau se retrouvent avec faci- 
lité dans le s¢rum sanguin, mais ne passent pas dans le liquide céphalo-rachi- 
dien. Les précipitines provoquées chez l'homme par des injections répétées de 
sérum de cheval, qu’on peut retrouver facilement dans la circulation générale, 
ne passent pas dans le liquide céphalo-rachidien. E. FEiNDEL. 


334) Recherches sur la Perméabilité Méningée pour les Albumines 
hétérologues, par M. Ciuca et D. Daniztopotu. C. R. de la Soc. de Biologie, 
t. LXXIV, n° 45, p. 909, 26 avril 1913. 
ll résulte des expériences actuelles que ]’anticorps anaphylactisant (mis en 
évidence par sensibilisation passive chez les cobayes) ne passe pas dans le 
liquide céphalo-rachidien. E. FEeinpg.. 


335) Recherches sur la Perméabilité a l’Arsenic des Méninges nor- 
males et pathologiques, par J. Tinex et J. Lenoipe. C. R. de la Soc. de Bio- 
logie, t. LXXIV, n° 48, p. 1073, 17 mai 1943. 


L’inefficacité habituelle du traitement spécifique, dans les méningites syphi- 
litiques chroniques, contraste avec son efficacité fréquente dans les méningites 
aigu’s ou subaigués. Cette différence dans les résultats parait due a une diffé- 
rence dans la perméabilité méningée, et la perméabililté des méninges a l’arsenic 
est & peu prés proportionnelle a leur état inflammatoire. 

On peut augmenter momentanément l'état inflammatoire latent des méninges 
par les différents agents provocateurs de la leucocytose. Une injection sous- 
cutanée de 10 c. c. de nucléinate de soudea 1 pour 100, par exemple, fait passer 
de 15 4 37 la lymphocytose d'un tabétique, de 28 & 62 celle d'un paralytique 
général. Cette réaction momentanée, avec fievre, suffit parfois du reste a déter- 
miner une crise de douleurs fulgurantes. 

En associant systématiquement a l’injection intra-veineuse de néosalvarsan 
l'injection sous-cutanée de nucléinate de soude, on favorise donc le passage de 
l'arsenic. Mais il faut savoir que chaque injection ainsi pratiquée détermine 
une crise trés violente de dculeurs fulgurantes, beaucoup plus violente que 
celles provoquées parfois par le nucléinate de soude seul, ou quelquefois aussi 
par la simple injection du néosalvarsan. 

Ces crises, qui apparaissent comme la réaction provoquée par le passage de 
l'agent thérapeutique, s’atténuent du reste par la répétition des injections, et l’on 
observe souvent aprés ces paroxysmes des périodes remarquables d’amélioration. 

De méme les injections intraveineuses massives d'un sel mercuriel soluble 
provoquent trés souvent, avec un gros accés fébrile, une forte leucocytose, des 
crises fulgurantes violentes, mais suivies également d’améliorations considé- 
rables. 
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Les résultats obtenus par les auteurs leur ont paru trés supérieurs a ceux 
qu'ils obtenaient auparavant avec les méthodes classiques; mais le temps seul 
peut montrer si ces résultats sont durables, et si l'on peut trouver, dans l’exa- 
gération provoquée de la perméabililé méningée, la base d’une méthode théra- 
peutique. E. Feinpe 


336) L’action du Liquide Céphalo-rachidien, du Suc des Plexus Cho- 
roides et de quelques Organes et de diverses Substances sur le 
Coeur isolé de Lapin, par N. Det Priore (de Pise). Archives italiennes de 
Biologie, t. LX, fase. 1, p. 1-17, paru le 25 octobre 1913. 


Le liquide céphalo-rachidien de boeuf ajouté, dans des quantités qui varient 
de 10 4 40 c. c. 81000 ¢. c. de liquide de Ringer-Locke, semble exercer, sur le 
cceur isolé de lapin, une action excitante; le liquide céphalo-rachidien de vyeau 
a la méme action, peut-étre plus marquée; le liquide céphalo-rachidien humain 
exerce une action excitante certaine. Le suc de plexus choroides, dans la pro- 
portion de 243 grammes sur 1000 de liquide de Ringer-Locke, produit une 
augmentation de la hauteur et de la fréquence des contractions cardiaques. 

Le suc de cerveau et de cervelet, dans les mémes proportions, a aussi une 
action excitante. Le suc de capsules surrénales posséde une action excitante 
trés manifeste, parfaitement comparable a cellequi a été démontrée par Panella 
pour l’adrénaline ; toutefois l’action est différente, suivant qu'il s’agit d’organes 
provenant de foetus, ou de jeunes enfants, ou d’adultes, Il’action des capsules 
surrénales foetales étant beaucoup meins évidente que celle qui est exercée par 
les capsules surrénales de l'enfant ou de l’adulte. 

La cholestérine, ajoutée en trés fine suspension au liquide de Ringer-Locke 
dans la proportion de 0 gr. 10 a0 gr. 50 pour 1000, ne produit pas une aug- 
mentation certaine dans le nombre des contractions du cceur isolé, mais elle 
provoque une élévation du tracé, qui, au bout d'une minute a une minute et 
demie, s’abaisse et enregistre une diminution de fréquence des pulsations. La 
protéine exerce la méme action. La neurine, ajoultée en solution, méme trés 
diluée, au liquide nutritif, exerce une action déprimante, qui se manifeste par 
un abaissement du cardiogramme et une diminution du nombre des contrac- 
tions dans l’unité de temps. F. DeLeni 


SEMIOLOGIE 





337) Désorientation et Déséquilibration spontanée et provoqueée. La 
Déviation Angulaire, par J. Basinski et G.-A. West. C. R. de la Soc. de 
Biologie, t. LXXIV, n° 15, p. 852, 26 avril 1913. 


Les expériences des auleurs montrent que la recherche de la déviation angu- 
laire, et en particulier son analyse pendant l’application du courant galvanique, 
fournit des données d'une grande sensibilité sur les réactions de l'appareil sta- 
tique. Par la multiplicité des épreuves possibles, elle permet la vérification des 
anomalies observées et une notation commode de leur valeur. 

E. FeinpgEL 
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338) Mouvements Réactionnels d’Origine Vestibulaire et Mouve- 
ments Contre-réactionnels, par J. Baninski et G.-A. Weitt. C. R. de la 
Soc. de Biologie, t. LXXV, n® 27, p. 98, 19 juillet 1913. 

Les mouvements réactionnels décrits par Barany s’observent au cours des 
différentes épreuves vestibulaires et dans les différents segments du corps. Des 
mouvements contre-réactionnels succédent aux mouvements réactionnels; on 
peut dire qu'aprés chaque épreuve vestibulaire, il se produit, en sens inverse de 
la réaction et aprés elle, une contre-réaction. Cette contre-réaction est immé- 
diatement consécutive a l’épreuve dans le cas du vertige voltaique: elle n’appa- 
rait que quelques instants aprés dans la giration ou l’épreuve calorique. 

La durée de cette contre-réaction et son amplitude peuvent atteindre et dé- 
passer celles du mouvement réactionnel primitif. Cette exagération est en parti- 
culier trés nette dans les cas pathologiques, et se manifeste dans le sens ot l'on 
a d'abord observé les déviations spontanées ou provoquées les plus accentuées. 

L'existence des mouvements contre-réactionnels explique la variabilité des 
mouvements observés aprés l’épreuve giratoire. Au moment de |’arrét pour 
l'épreuve normale des dix tours en vingt secondes, il se produit un post-nys- 
tagmus durant une demi-minute environ; c'est pendant ce temps que se mani- 
festera la déviation angulaire ou la déviation du bras. Si la giration a duré 
moins ou plus que la quantilé optima, le post-nystagmus sera écourté, ne 
durera que quelques secondes, et quand on voudra rechercher la déviation elle 
ne sera déja plus dans le sens prévu (inverse du post-nystagmus). Au post-nys- 
tagmus aura succédé le post-post-nystagmus qui imposera a la déviation une 
nouvelle direction inverse de la premiére : ce sera une contre-réaclion. On voit 
que, suivant la durée du post-nystagmus ou'le degré d'excilabilité du vestibule 
ou des centres réactionnels, on aura soit le mouvement réactionnel suivi de la 
contre-réaction, soit la contre-réaction seule. La contre-réaction peut aussi 
faire defaut, de méme que peut manquer le post-post-nystagmus, et danscecas 


c'est la réaction seule que |’on observera. On voit, d'aprés ce qui précéde, la 


complexité des résultats que donne la giration et la difficulté qu'on éprouverait 
a interpréter les faits pathologiques au moyen des déviations qui succédent a 
cette épreuve si on négligeail les autres symptomes. E. Fenner. 


339) De la Perception des Mouvements de Rotation dans le Syn- 
drome des Tumeurs du Nerf Acoustique et de « 1 Hémiavestibulie » 
de siége central, par L. Bar» (de Genéve). Semaine médicale, 22 avril 1914, 
p 81. 


Dans les cas de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux, ot il est de régle que 
les branches vestibulaire et cochléaire de l’acoustique soient simultanément 
intéressées, on ne manque guére, aujourd’hui, d’explorer les réflexes labyrin- 
thiques a l'aide des irrigations du conduit auditif, des rotations et des électri- 
sations provocatrices du nystagmus ou du vertige. 

Par contre, on se préoccupe moins de rechercher l'état de la fonction ; on a 
presque toujours négligé de se renseigner sur la capacité du sujet de percevoir 
les mouvements de rotation qui lui sont imprimés sur la chaise tournante ; 
cette omission est regrettable, attendu que l’examen d'un appareil sensoriel ne 
repose pas exclusivement sur l’exploration des réflexes dont il peut étre le point 
de départ; la perception intérieure des sensations conscientes auxquelles il 
donne naissance est assurément tout aussi importante. 

Cette recherche a du moins été effectuée dans un cas du service de M, Deje- 
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rine, et elle a fourni cette intéressante constatation que la rotation de la chaise 
tournante était parfaitement percue quand elle se faisait vers la droite, alors 
que la perception était absolument abolie quand le mouvement de rotation était 
dirigé vers la gauche ; chez la malade, la surdité était 4 gauche. S’appuyant 
sur les résultats de l’autopsie, MM. André-Thomas et Max Egger ont expliqué la 
perte de la perception des mouvements de rotation dans un seul sens en inyo- 
quant la compression du nerf vestibulaire gauche, suffisante pour détruire la 
fonction de ce nerf et pour supprimer par conséquent toutes les impressions 
que les canaux semi-circulaires du cOté atteint transmettent aux centres. Done 
chaque labyriothe serait préposé & la perception des mouvements dirigés de 
son colé, et il ne pourrait étre suppléé dans cette fonction par son congénére 
du coté oppose. 

M. Bonnier et les physiologistes ont mal accepté cette conclusion simpliste, 
que la clinique devait d’ailleurs contredire. Dans quatre cas de tumeur de 
l’acoustique, les constatalions de M. Bard ont différé de celles de MM. André- 
Thomas et Max Egger. 

Les voici : Premier cas, destruction bilatérale des acoustiques ; toute percep- 
tion de rotation est supprimée. Second cas, compression bilatérale, mais des- 
truction incompléte des nerfs : perception des deux sens de la rotation avee 
diminution de l’acuité de perception, le mouvement de rotation devant étre un 
peu accéléré pour étre percu. Troisiéme et quatriéme cas; la surdité est unila- 
térale et absolue, la destruction de l'un des acoustiques est compléte (vérifica- 
tion dans un cas): perceplion normale des mouvements de rotation. Done, 
dans ces deux derniers cas, le labyrinthe du coté sain demeurait capable d’as- 
surer, & lui seul, la fonction habituellement exercée en commun par les deux 
labyrinthes. 

Ceci est incompatible avec la conclusion de MM. André-Thomas et Max Egger; 
le fait observé par ces auteurs n’en conserve pas moins toute sa valeur. I! reste 
donc établi que, dans certains cas de tumeur unilatérale de l’acouslique avec 
destruction compléte du nerf, la perception d'un sens de la rotation est sup- 
primée ; dans d'autres (Bard), la perception des deux sens de la rotation reste 
normale. 

L’explication des phénoménes réside entiérement en une localisation. tl suffit 
d’admettre lexistence, pour ce qui concerne les voies labyrinthiques, d'un 
chiasma identique a celui qui se trouve sur le chemin des voies visuelles. Les 
lésions destructives péripheriques, du labyrinthe au chiasma vestibulaire, sup- 
priment la fonction d'un labyrinthe, mais laissent! intacte la perception centrale 
de tous les sens de rotation basée sur les renseignements fournis par son con- 
génére ; les lésions destructives unilatérales situées dans la profondeur de la 
moelle allongée sur les voies veslibulaires au dela du chiasma, ov sur l'un des 
centres lui-méme, suppriment la perception de l'un des sens de rotation parce 
qu'elles suppriment les renseignements fournis par les deux labyrinthes sur les 
rotations dans ce sens, tout en respectant la perception des mouvements de 
sens inverse. 

On voit en somme que la recherche de l'état de la perception vestibulaire, 
dans les cas de tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, offre un grand intérét pra- 
tique au point de vue du diagnostic de localisation du siége de la compression 
sur l’acouslique, et une importance théorique considérable. E. Feinpe. 
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340) De la Déviation Oculo-céphalique dite « paralytique » par Lé- 
sion d’un Hémisphére Cérébral, par Gino Rava. Bullettino delle Scienze 
mediche, fase. 12, p. 653-692, décembre 1913 


L’auteur reprend la discussion sur la déviation conjuguée en s’‘appuyant sur 
seize observations personnelles. Son opinion se range du cété de celles de Roux, 
de Murri, de Bard. 

Il veut bien admettre l’existence d’appareils céphalogyres et oculogyres et la 
possibilité de leur paralysie au cas de lésion hémisphérique. Mais, & son avis, 
la déviation oculo-céphalique, ou simplement oculaire, qui se produit dans les 
cas oi l'apoplectique regarde du célé de sa lésion, ne saurait étre complétement 
expliquée par cette paralysie; la téte et les yeux ne pourraient étre dirigés du 
cdté paralysé, c'est entendu, mais ceci n’implique pas que la téte et les yeux 
regardent du cété opposé. La déviation en question, dans l’apoplexie, est plus 
marquée quand le malade est légérement soporeux et elle disparait ou s’atténue 
quand le réveil cérébral est complet; elle n'est donc pas la conséquence d'un 
simple déficit moteur. Une diminution du tonus du cété paralysé n’explique pas 
davantage la déviation du coté opposé. 

Il est & croire que la déviation oculo-céphalique est déterminée par l’activité 
des centres sensoriels sains, activité non contre-balancée par celle des centres 
homologues, visvels surtout, qui sont lésés. Il peut se faire que la déséquilibra- 
tion résulte de la seule parésie des centres d'un cdté, mais il est vraisemblable 
que l'excitation des centres sains du cété opposé y participe grandement. La vi- 
sion unilatérale, & elle seule, peut déterminer la déviation oculo-céphalique, 
attendu que celle-ci diminue parfois d’amplitude a l’obscurilé 

La déviation oculo-céphalique, ou simplement oculaire, du fait de I"hémia- 
nopsie, quand il n’existe pas une paralysie oculogyre compléte du cdté opposé 
a la déviation, ne peut se produire que dans les états légérement soporeux. Elle 
disparait dans ces cas dans le réveil cérébral complet, et aussi dans le coma 
profond. Son existence indique que I"hémisphére non lésé fonctionne dans ses 
centres sensoriels. Le pronostic facheux que son existence comporte se modifie 
quand la déviation s’atténue, perd sa constance, et surtout peut étre volontaire- 
ment corrigée. 

La déviation conjuguée & type paralytique n’indique pas plutét un ramollis- 
sement qu'une autre lésion. 

Le syndrome de Prévost a été observé chez un aveugle-né; la déviation para- 
lytique peut succéder a la déviation spasmodique; on a vu la déviation oculaire 
se faire dans un autre sens que la déviation céphalique; d'autres fois, il y avait 
déviation sans hémianopsie. Ces faits ne suffisent pas a infirmer l'hypothése de 
Bard. La réalité, c’est qu’il existe des déviations oculo-céphaliques non spasmo- 
diques et liées a des lésions hémisphériques et qui ne relévent pas du mécanisme 
envisagé jusqu’ici. Elles dépendent quelquefois d’une excitation des centres ou 
des voies de déviation de la téte et des yeux (ensemble ou séparément) de l'autre 
coté, parfois d’un trouble des fonctions du cervelet. 

Enfin, deux ou plusieurs causes agissant simultanément pourront condi- 
tionner des éventualités cliniques diverses. C’est ainsi qu’on verra une hémipa- 
ralysie sensorielle déterminer la déviation oculo-céphalique d'un cété et, vu 
'hémiparalysie oculaire motrice du cété opposé, la déviation sera sans possibi- 
lité d’étre corrigée. Rien ne s’oppose a ce que l'on admette que quelquefois les 
parésies ou paralysies sensorielles et l’exaltation des fonctions cérébelleuses 
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concourent & la production de la déviation oculo-céphalique d’origine cen- 
trale. F. DELeNt. 


341) Le Syndrome des Fibres Radiculaires longues des Cordons Pos- 
térieurs, par J. Drserine. C. R. de la Soc. de Biologie, t. LXXV, n° 36, p. 554, 
13 décembre 1913. 

L’auteur désigne sous ce nom un mode spécial de dissociation de la sensibi- 
lité qu’il a constaté dans trois cas de sclérose des cordons postérieurs accompa- 
gnée de sclérose des cordons latéraux; un cas a été suivi d’autopsie et d’examen 
histologique. 

On connait les caractéres de la dissociation dite « tabétique », a savoir: alté- 
ration trés marquée de la sensibilité tactile avec intégrité compléte ou presque 
compléte des sensibilités douloureuse et thermique. Le trouble présenté par les 
malades du cété de ces derniers modes de sensibilité consiste bien plus dans un 
ralentissement de la transmission des sensations de douleur et de température 
que dans une diminution de l'intensité de la perception de ces sensations. Il 
existe, en outre, des altérations trés intenses de tous les modes de la sensibilité 
profonde : sens des attitudes, sensibilité osseuse, sensibilité 4 la pression dou- 
loureuse profonde, et du sens stéréognostique. 

Dans des cas de sclérose combinée envisagée par M. Dejerine, les phéno- 
ménes sensitifs constituent un syndrome différent : on n’observe pas le mode 
de dissociation de la sensibilité dite « tabétique », mais un autre mode de 
dissociation, caractérisé par l'intégrité de tous les modes de la sensibililé 
superficielle, de la sensibilité tactile en particulier. Quant aux sensibilités pro- 
fondes, sens des attitudes, sensibilité osseuse, sensibilité & la pression pro- 
fonde, et au sens stéréognostique, ils sont, comme dans le tabes, trés altérés ou 
abolis. 

Cette intégrité des sensibilités superficielles, et en particulier de la sensibilité 
tactile dans les scléroses combinées 4 marche subaigué, alors que cette sensibi- 
lité tactile est trés altérée dans le tabes et dans les scléroses combinées tabé- 
tiques, parait conditionnée uniquement par Je mode de localisation de la lésion 
dans les cordons postérieurs, dans l'une et l’autre variété. Dans le tabes comme 
dans la sclérose combinée tabétique, la partie externe du cordon de Burdach est 
toujours sclérosée, c’est par la que débute le processus tabétique, qui n’est du 
reste que la continuation, dans les cordons postérieurs, de la lésion des racines 
correspondantes. Lorsque le tabes est suffisamment avancé dans son évolution, 
les cordons postérieurs sont sclérosés au prorata du nombre et du siége des 
racines atteintes : les cordons de Goll et de Burdach peuvent l’étre dans toute 
leur étendue, sauf au niveau dela zone cornu-commissurale, oii il existe des 
fibres endogénes en assez grand nombre. La corne postérieure, enfin, est tou- 
jours atrophiée. 

Dans les scléroses combinées, 4 marche subaigué, la sclérose des cordons 
postérieurs n’est pas d'origine radiculaire; les racines et les cornes postérieures 
sont intactes, et les cordons postérieurs, comme les cordons latéraux, se pren- 
nent par eux-mémes, sous l'influence d'une cause infectieuse ou toxique. Enfin, 
et c’est la le point sur lequel |l’auteur insiste dans cette communication, dans 
cette variété de sclérose combinée la topographie de la sclérose des cordons pos- 
térieurs n'est pas la méme que dans le tabes ou dans la sclérose combinée tabé- 
tique ; en effet, la partie externe du faisceau de Burdach, lieu d’entrée dans la 
moelle des fibres courtes et moyennes des racives postérieures, conductrices des 
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sensibilités tactile, douloureuse et thermique, est respectée par la lésion, 
quelque ancienne que soit l’affection. 

En d’autres termes, dans la sclérose combinée subaigué, seules les fibres lon- 
gues des cordons postérieurs, cordon de Goll et partie adjacente du cordon de 
Burdach, sont lésées. Or, l’on sait aujourd'hui que les diflérents modes de la 
sensibilité profonde, sens des attitudes, sensibilité osseuse, sensibilité doulou- 
reuse 4 la pression profonde et sens stéréognostique, passent seulement par 
les fibres longues des cordons postérieurs; ce systéme des fibres longues est 
le seul qui soit lésé dans les cordons postérieurs au cours des scléroses combi- 
nées subaigués. Telle est la raison de la conservation des sensibilités superfi- 
cielles, de la sensibilité tactile en particulier, dans la sclérose combinée 
subaigué. 

Ce syndrome sensitif si spécial, caractérisé par l'intégrité des sensibilités 
superticielles avec altération trés marquée des sensibilités profondes, doit étre 
désigné sous le nom de syndrome des fibres radiculaires longues du cordon pos- 


térieur. E. Fernpet, 


TECHNIQUE 





342) Sur la Technique de la Coloration des Corpuscules de Negri, par 
S.-P. Kora&vatorr (de Kharkow). Médecin russe, ne 17, 26 avril 1914. 


Les coupes de paraffine, aprés leur traitement par le xylol et l’alcool, doivent 
étre séchées, et on verse dessus la solution du bieu de méthyléne (2 grammes 
de bleu de méthyléne et 8 grammes de borate de soude dissous dans 100 gr. 


d'eau distillée bouillante). On prend quelques gouttes de cette solution fonda- 
mentale et on y ajoute de l'eau distillée jusqu’a l'apparition de la transparence, 
Les coupes doivent rester dans la couleur une minute; puis elles doivent étre 
rincées avec de l'eau et séchées. Ensuite, on verse sur les coupes de l’esprit 
de vin dénaturé, afin de laver les couleurs. Sur les coupes de la corne d’'Ammon 
les couches cellulaires ont une coloration bleue, ressortant d’une maniére trés 
intense sur le fond non coloré de la coupe. Les cellules nerveuses apparaissent 
colorées dans une couleur bleu pale, leurs noyaux sont colorés d'une maniére 
un peu plus intense et le nucléole est encore plus foncé. Sur le fond non coloré, 
les corpuscules de Negri ressortent d’une maniére trés marquée, leurs forma- 
tions internes colorées en couleur foncée. L’auteur pense que les corpuscules 
de Negri, colorés par un tel procédé, sont constamment trouvés au cours des 
recherches sur les animaux (600 cas) souffrant de la rage. 
SERGE SOUKHANOFF. 


343) Recherches sur la Séro-réaction d’Abderhalden dans les Ma- 
ladies Nerveuses et Mentales, par C.-J. Parnnon et Mile Mariz Parnon 
(de Jassy). Congrés national des Médecins roumains, Bucarest, avril 1914. 


Les auteurs ont étudié la séro-réaction d’Abderhalden pour la glande thy- 
roide dans 14 cas de psychoses affectives avec résultats positifs dans 44 cas. 
Dans un cas de psychose circulaire, la réaction fut cherchée pendant les deux 
phases (maniaque et mélancolique) et fut trouvée positive les deux fois. Chez 
une malade & psychose périodique de type maniaque, la réaction fut trouvée 
positive également a deux reprises. Dans un autre cas de psychose périodique, 
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la réaction posilive pendant la maladie se montra négative aprés la dissipation 
des troubles psychiques. La réaction fut trouvée également positive chez un 
malade atteint de démence précoce catatonique, dans un cas de paralysie géné- 
rale sur deux cas examinés el trois fois sur quatre cas d’épilepsie. Elle se mon- 
tra constamment positive dans quatre cas de paralysie agitante. (Depuis cette 
communication, les auteurs ont examiné un cinquiéme avec le méme résultat.) 
Dans deux cas de poliomyélite, la réaction se montra positive pour le muscle 
normal. Dans un cas de myasthénie grave elle fut positive pour la thyroide, les 
parathyroides, le thymus et intensément positive pour le muscle. Elle se mon- 
tra négative pour l'hypophyse, les surrénales, le pancréas et le ganglion lym- 
phatique. 

Ces recherches confirment la participation de la thyroide dans les psychoses 
affectives et le syndrome de Parkinson. Elles confirment également les fails 
d’ordre clinique et anatomo-clinique montrant la participation de cette glande 
chez les épileptiques, ainsi que dans certains cas de démence précoce et de para- 
lysie générale. 

Avec le placenta, comme controle dans les différents cas, la réaction se mon- 
tra constamment négative. A. 


344) Recherches sur la Séro-réaction d’Abderhalden avec la Glande 
Mammaire chez les femmes gravides ou en lactation, par U.-J. la- 
RHON et Mile Marre Parunon. Congrés national des Médecins roumains, Bucarest, 
avril 1944. 


Les auteurs ont étudié Ja réaction avec la glande mammaire chez quatre 
femmes gravides et chez quatre femmes en lactation. Elle se montra positive 
dans tous ces cas. Les auteurs pensent que la réaction positive en méme temps 
avec le placenta et la glande mammaire constituerait un syndrome sérologique 
utile pour le diagnostic de la grossesse. 

La réaction fut également positive avec la glande mammaire chez une femme 
avec psychose maniaque post-puerpérale, ainsi que chez une vieille femme 
atteinte de psychose circulaire. 

Elle fut trouvée négative chez une jeune fille de 16 ans (psychose périodique 
aprés la dissipation des troubles psychiques). 

L’age de la puberté ne semble donc pas s’accompagner de la présence de fer- 
ments anti-mammaires dans le sang. 

Chez quatre hommes la réaction se montra constamment négative. 


ETUDES SPECIALES 


CERVEAU 


345) Tumeur du Corps Calleux, par Mencskovki. Soc. de Psych. et de Neurol 
de Varsovie, 8 mars 1943. 


La maladie a débuté, il y a six ans, par des contractions cloniques dans le 
membre supérieur gauche. Depuis lors les accés, sans perte de connaissance, se 
reptent plus ou moins souvent, a des intervalles de quelques jours, jusqu’a quel- 
quefois lous les jours. Les céphalées n’ont débuté que depuis une année. Le 
malade, agé de 32 ans, présente de |’cedémie papillaire, une parésie de |'oculo- 
moteur externe droit. L’intelligence est intacte ; pas d’ataxie ni aphasie. Syphilis 
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éliminée. Avant que l’opération fat exécutée, le malade mourut subitement pen- 
dant qu'il marchait. 

A l’autopsie, on a trouvé un gliome du corps calleux. La tumeur avait envahi 
tout le corps calleux et en partie la couche optique gauche. 

Le tableau clinique différait de la description classique de l'affection du corps 
calleux: I* Il y avait des convulsions; 2° on constatait I’cedéme papillaire ; 
3° l'intelligence était intacte ; 4° la sphére motrice était bien conservée ; 5° les 
nerfs craniens présentaient des troubles, minimes cependant ; 6° il n'y avait ni 
ataxie, ni aphasie. N. ZYLBERLAST. 


346) Tumeur de la Région Pariétale droite, par Braeeman. Soc. de Neur. et 
Psych. de Varsovie, 8 mars 1913. 


La malade, agée de 50 ans, présente depuis deux mois un affaiblissement 
considérable du membre supérieur gauche et des contractions cloniques du cété 
gauche. 

A l'examen on constate l’cedéme papillaire, la parésie des membres gauches, 
des troubles sensitifs du cété gauche; de fortes céphalées, le rire et pleurer 
faciles ; des pertes de connaissance durant quelques heures sans contractions 
musculaires. 

Le diagnostic de tumeur cérébrale du céte droit ful posé. Les contractions 
cloniques et Je début par un membre seulement faisaient penser qu'il s’agissait 
d'une région assez superficielle ; les troubles sensitifs ont fait pencher le dia- 
gnostic du cété de la région post-rolandique. Pendant l’opération en effet, on a 
pu énueléer un adénocarcinome de la région susdite. 

La malade a guéri aprés l’opération, mais trois mois plus tard elle a suc- 


combé avee des symptémes de cachexie, de démence et d’anorexie. La cause en 
était probablement la carcinomatose. N. ZYLBERLAST. 


347) Un cas @’Endothélio-psammome du III* ventricule, par Hicier. 
Soc. de Neur. et Psych. de Varsovie, 7 décembre 1912 

Chez une fillette de 13 ans se sont installées de fortes céphalées depuis six 
mois. Lorsqu’elle change la position de son corps, ou pendant un effort quelconque, 
elle perd la vue. Il y eut un accés de perte de connaissance avec des convul- 
sions, qui dura deux heures. 

A l’examen on constate : diminution de la capacité visuelle, cil droit : 1/50, 
wil gauche : 3/7; névrite optique bilatérale ; nerf facial droit parétique ; 
muscle droit interne du cdété droit parétique ; douleur de téte du cété gauche, 
sensibilité de la face sur sa moitié droite, aphasie; nuque un peu raide ; ataxie 
de la main gauche. Réflexes : patellaires, absents ; achilléens, faibles ; phéno- 
méne de Babinski incertain. Réaction de Pirquel positive. Le radiogramme du 
crane fait voir une ombre au-dessus de la selle turcique, cette derniére étant 
normale. 

L’opération de la région postérieure du crane n’a pu déceler la tumeur. A 
l'autopsie, on a trouvé une tumeur de l’hypophyse et un kyste arachnoidien 
interpédonculaire. Le point intéressaut est que la tumeur de I'hypophyse n’a 
pas donné de symptomes correspondants. N. ZYLBERLAST. 
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448) Tumeur de la Fosse moyenne du Crane englobant le Ganglion 
de Gasser, par W.-A. PLummer et G.-B. New (de Rochester, Minn.). The 
Journal of the American medical Association, vol. LXII, n° 414, p. 1082, 4 avril 
1944. 


Dans ce cas la lésion du ganglion de Gasser se manifestait par une douleur 
préauriculaire continue avec paroxysmes dans tout le territoire du trijumeau, 
par des anesthésies de la face et de la langue, du ptosis, etc. Il n'y avait pas de 
signes de compression intracranienne. Les ganglions cervicaux étaient tuméfiés 
Le chirurgien enleva une masse sarcomateuse dure, située au-dessous du lobe 
temporal droit; mort du sujet quelques mois plus tard, pas d’autopsie. 

; jet q I I 
THoma. 


349) Un Type de Tumeur Cérébrale avec Radiogramme spécial (Tu- 
meur de l’Aile du Sphénoide), par HeiLpronner (Utrecht). Archiv fiir Psy- 
chiatrie, t. LIV, fasc. 4, p. 246, 1914 (15 p., 3 obs., fig.) 


Observations intéressantes et établissant un fait nouveau. Dans les trois cas 
on observe a des degrés différents de l'exophthalmie, de l'anosmie, des troubles 
de la vision avec edéme de la papille. Minimum de symptomes généraux de 
tumeur cérébrale. Apparence d’élargissement de la selle turcique. 

Confusion avec une tumeur hypophysaire. L’erreur de diagnostic fut faite dans 
le premier cas, ot la mort étant survenue aprés l’opération on trouva que la 
tumeur s’implantait sur la petite aile du sphénoide. Le diagnostic se fait par la 
radiographie de face qui montre du cété de la tumeur l’effacement de la ligne trés 
nettle qui, plus haut ou plus bas, suivant la position de la téte, coupe transversale- 
ment Vorbite et qui est produite par la petite aile du sphénoide. 

Les troubles oculaires et de l’odorat n’ont pas forcément leur maximum du 
cété malade. 

Pas de trouble intellectuel dans les deux premiers cas, obtusion dans le troi- 
siéme. Céphalalgie, vomissements. 

Intervention dans les deux premiers cas, mort dans le coma aprés ablation 
dans l'un, aprés la ponction cérébrale dans I'autre. M. Tréneu.. 


350) Un cas d@’Endothéliome Sarcomateux du Cerveau, par E.-M. Sos- 
Novskala (de Saint-Pétersbourg). Assemblée scientifique des médecins de I’ Hopital 
Notre-Dame des Affligés pour les aliénés a Saint-Pétersbourg, séance du 27 mai 
4944. 


Chez une malade, présentant un tableau de démence précoce d’ancienne dale, 
et morte a l’age de 60 ans, fut trouvée a l’autopsie une tumeur du cété gauche, 
dans la partie postérieure de la circonvolution frontale supérieure; la tumeur 
avait la grosseur d'un petit cuf de poule. Au cours des quinze derniéres années 
de la vie de la malade s’observaient chez elle des accés épileptiques. 

SERGE SOUKHANOFF. 


351) Gliome Cérébral, par Pierre Merve et Courson. Société medicale d’ Amiens, 
6 mai 1914. 


Il s’agit de crises convulsives généralisées et de céphalée chez une femme de 
23 ans; il est impossible de déceler aucun signe de localisation cérébrale; 
l’examen oculaire pratiqué dans les premiéres périodes de la maladie ne montre 
pas de stase papillaire; pas de lymphocytose.du liquide céphalo-rachidien ; le 
liquide s’écoule doucement par l’aiguille. Les troubles mentaux sont caracté- 
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risés par la torpeur cérébrale doublée d’inertie physique, sans démence vraie, 
ni méme syndrome net de confusion mentale. La malade, en raison de la 
longue durée de l’évolution, est admise 4 l'asile de Dury, ot elle meurt en état 
de mal aprés des périodes d’amélioration et d’aggravation. L’autopsie montre 
un gliome du lobe frontal dans l'hémisphére droit. 

Le diagnostic, pendant plusieurs mois, s'est posé entre tumeur cérébrale et 
épilepsie essentielle, ce qui fait Vintérét de cette observation. E. F. 


352) Remarques sur le Développement et la Durée des Tumeurs Céré- 
brales basées sur une série de 500 cas; de l’Histologie du Gliome 
en particulier (Some observations on the grooth and survival-period of intra- 
cranial Tumours based on the Records of 500 cases, with special Reference to 
the pathology of the Gliomata), par Howarp H. Toorn (de Londres). Brain, 
novembre 1912, p. 61-4109. 


L’auteur, dont on connait le rapport remarquable au Congrés international 
de Londres en 1913, fait une étude d’ensemble des cas de tumeurs céré- 
brales qu'il a observées de 1902 4 1911, au National Hospital. Tous ceux qui 
écriront sur cette question devront consulter ce travail qui apporte des docu- 
ments multiples. Notons seulement quelques faits. Les tumeurs de la région 
frontale sont les plus fréquentes (21,7 °/.), les tumeurs intracérébelleuses vien- 
nent ensuite (16,7 °/.), celles de la région pariéto-rolandique occupent la troi- 
siéme place (13,7 °/.). Le cerveau antérieur fut le siége de 52 °/, des 500 tumeurs 
observées , le cerveau moyen de 6,5 */. seulement, et la région du cervelet et 
du pont de 34,2 °/,. L’auleur a noté l’age qu’avaient les malades lors de I’ appari- 
tion du premier symptéme pour chaque catégorie de tumeurs. 

Dans 44 cas sur 54, aucun diagnostic de localisation ne put étre fait. 

Deux cent cinquante-huit vérifications opératoires ou post mortem furent 
pratiquées. Dans 50 °/, ou presque des cas, il s’agissait de gliome; l’endothé- 
liome compta pour 44,3 °/,, le sarcome pour 8,1. 

L’auteur insiste sur la grande variété des figures histologiques présentée par 
le gliome, et sur ce fait trés important qu’il peut apparaftre comme trés bénin 
ou trés malin, suivant la région de la trépanation qu’on examine. fl donne 
21 photographies de coupes qui représentent ce que le texte décrit et se demande 
quel rdle doivent jouer les vaisseaux sanguins dans le développement et1’évolu- 
tion du gliome. Ces vaisseaux peuvent étre en trés petit nombre ou assez abon- 
dents pour donner a la tumeur, et a certains égards, l’aspect d'un angiome ; ils 
peuvent avoir des parois d'une grande minceur, ou aucontraire trés épaisses ; ils 
peuvent méme étre oblitérés. Cette altération des parois vasculaires serait méme 
la cause de la disparition spontanée (self-immolation) de la modification sur 
place de certains gliomes. A. Barre, 


353) Tuberculomes multiples du Cerveau et des Méninges, par 
G. Rauzier et J. Baume. (de Montpellier). Nouvelle Iconographie de la Salpé- 
triére, an XXVI, n° 5, p. 397-406, septembre-octobre 1913. 


Pendant la vie, le symptéme le plus important était l’épilepsie, apparue 
depuis six ou sept mois chez une femme de 25 ans, libre d’antécédents, donc 
épilepsie symptomatique. 

A l’autopsie, lésions tuberculeuses de la moelle, des méninges rachidiennes 
et des vertébres dorsales. A l’ouverture du crane on eut la surprise de constater 
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la présence d'une douzaine de tuberculomes répandus dans la masse en: épha- 
lique droite. 

La diffusion des lésions expliquait la diversité des symptémes observés et la 
difficulté & poser un diagnostic avec une vérification anatomique 

Si les troubles paralytiques et jacksoniens pouvaient étre expliqués facile- 
ment par les deux tumeurs siégeant au voisinage de l’écorce dans la frontale 
ascendante, au niveau des centres droits du membre supérieur et de la face, si 
les troubles visuels trouvaient leur justification dans la lésion des lobes occi- 
pitaux, et a la rigueur de la couche optique, il n’en reste pas moins que la 
malade n’avait pas présenté de troubles psychiques malgré l’atteinte des lobes 
frontaux (présence de trois tuberculomes); on ne relevait pas de syndrome 
cérébelleux, méme fruste, malgré la lésion de l’hémisphére droit du cervelet. 
En dépit de l’existence des tumeurs situées dans la partie postérieure des cavités 
craniennes, il n'y avait pas le moindre trouble des sensations gustatives 

Enfin, seul l‘hémisphére droit était intéressé. Le gauche était absolument 
intact, ce qui permettrait d’expliquer l'absence d’aphasie malgré les lésions de 
la frontale ascendante et surtout du centre de la face. 

De cet ensemble de faits assez compliqués, il se déduit qu’un diagnostic rigou- 
reusement exact était impossible 4 atteindre par l'analyse clinique seule. 

E. FEINDEL. 


354) Quelques causes d’Insuccés dans les opérations pour Tumeurs 
Cérébrales, par Witttam-G. Spitter. The American Journal of the Medical 
Sciences, vol. CXLXII, n° 4, p. 29-37, janvier 1914. 


Les plus fréquentes sont les diagnostics inexacts, le caractére infiltrant des 
néoplasies, leur gros volume, le siége inaccessible de la tumeur, les faules de 
technique et le fait que état général du malade se trouve compromis 

Dans lVarticle actuel l’auteur envisage d'autres causes : augmentation du 
volume du cerveau causée par la tumeur, déformation du cerveau par la poussée 
de la Lumeur, ce qui arrive principalement quand celle-ci occupe la fosse era- 


nienne postérieure, edéme aigu du cerveau qui peut étre un facteur important 
de la hernie cérébrale. On peut en général parer a ces difficultés ou compli- 
cations grace a la précocité suffisante de l’opération et a une technique appro- 


priée. 

Dans certains des cas l’augmentation de volume du cerveau ne saurait étre 
attribuée a la seule présence de la tumeur. Dans un cas de gliome du pont, 
‘auteur a vu une augmentation de volume considérable d'un hémisphére et des 
symptomes étrangers aux lésions de la protubérance, le puérilisme et la bou- 
limie, notamment; l’exagération de l'appétit s’observe en effet quelquefois dans 
les cas de tumeur du cerveau. 

Dans d'autres cas d’augmentation de volume du cerveau par influence d'une 
tumeur, parfois petite, l’auteur a observé des troubles du langage et de l’intelli- 
gence, du caractére, de la dyspraxie, la mort subite. 

Les déformations du cerveau et du déplacement de certaines parties du 
névraxe peuvent rendre l’opération singuli¢érement hasardeuse. Il peut se faire, 
comme l’auteur l’a vu dans un cas, que la moelle allongée soit tordue en demi- 
cercle; la poussée d'un gros kyste de la partie postérieure d'un hémisphére 
cérébral avait produit cette déformation, et le déplacement de la moelle 
allongée avait arraché des racines des nerfs craniens; l’hémisphére cérébelleux 
du cété du kyste était atrophié. 
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La hernie cérébrale, qui complique les opérations pour tumeurs cérébrales, 
n'est pas entiérement attribuable a l'effet de la pression intracranienne; quel- 
quefois l'augmentation de cette pression est bien médiocre; l’edéme aigu du 
cerveau au sens de Reichardt intervient alors comme cause de la hernie. 

Il peut se faire que la hernie pousse des vaisseaux contre les angles et re- 
bords osseux de la bréche cérébrale; cette compression et le ramollissement de 
la substance herniée peuvent déterminer l’hémiplégie et d'autres symptomes 
graves THOMA. 


355) Tumeur du Lobe Temporal enlevée par |l’Opération, par L.-B. Biu- 
wenau et L.-M. Poussep (de Saint-Pétersbourg). Section des maladies nerveuses de 
l'Institut clinique de la grande-duchesse Eléna Pavlovna a Saint-Pétersbourg, séance 
du 8 mai 1914 


Chez un malade de 50 ans, les rapporteurs ont diagnostiqué une tumeur 
dans la région de la zone médiane de la circonvolution centrale postérieure 
gauche et dans Ja partie avoisinante du gyrus supramarginalis (du méme cole). 
\ 'opération fut trouvé un endothéliome. Le malade se rétablit, mais il resta 
chez lui de l’affaiblissement de toutes les espéces de sensibilités du cété droil 
du corps, surtout dans l’extrémité supérieure droite. 

SERGE SOUKHANOFF 


356) Ablation heureuse d’une Tumeur de la Région Frontale du Cer- 
veau, par Tutoporer DILLER et Ropert T. Mitter (de Pittsburg). The American 
Journal of the Medical Sciences, vol. CXLVII, n° 4, p. 550-555, avril 1914 


ll s'agit d'une tumeur d’assez grandes dimensions dont la présence ne se 
manifesta que par de l’épilepsie jacksonienne intéressant le bras gauche, et 
une hémiplégie lentement progressive. La tumeur, siluée jusle en avant du 
cortex moteur, et siégeant entre la faux et le lobe frontal, aurait dd plutot pro- 
voquer des symplomes du cété du trone et du membre inférieur que du cété du 
bras; il semble bien qu'il y ait eu, au début, des contractions des muscles des 


parois abdominales, mais il n’y eut jamais de convulsions de la jambe 
L’observation actuelle montre qu'une tumeur cérébrale peut se manifester 
par une symptomatologie irréguliére. Les symptémes de compression, le clonus 
et le Babinski faisaient défaut, mais le réflexe rotulien était exagéré 
Enfin la craniectomie large permit de découvrir une tumeur qui edt échappé 


a la trépanation simple. THOMA, 


357) Un cas remarquable d’Acquisition de la Faculté de former des 
Images Visuelles, et développement des Réves a la suite de l’Ex- 
tirpation d’une Tumeur Cérébrale, par Exnest-G. Grey et L.-E. Emerson 
(de Boston). The Journal of the American medical Association, vol. LXI, n° 24, 
p. 2141-2145, 13 décembre 1913. 


La relation des néoplasies cérébrales avec l’activité mentale a été considérée 
maintes fois; mais jusqu’ici l’on a fort peu envisagé la formation des images 
visuelles dans les influences qu’elle subit de la part des tumeurs du cerveau 

\ cet égard, le cas des auteurs est d'une importance considérable et il ne 
semble pas en exister d’analogue. 

Ce casconcerne une jeune fille de 22 ans; elle présentait les signes généraux 
de tumeur cérébrale et des signes de localisation qui permirent de la déli- 
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vrer d'un gros endothéliome de la dure-mére siégeant au niveau du lobe parié. 
tal droit. 

Jusque vers l'age de 12 ans, la malade n‘avait rien qui la fit distinguer de ses 
compagnes. Depuis lors, avec une intelligence trés suffisante, on dut constater 
certains déficils étranges, notamment un manque de mémoire tout a fait parti- 
culier. Elle n’en continua pas moins ses études universitaires; Jorsqu’elle sui- 
vit les cours de psychologie, elle attira elle-méme l’attention sur ce fait qu'elle 
présentait de bonnes images auditives, motrices et tactiles, alors qu'elle n’avait 
pas la représentation mentale du visage de son pére, ni du visage de sa mére. 
avec qui elle passait plusieurs heures chaque jour. 

Or, il arriva ce fait étrange : la nuit méme qui suivil l’opération, elle fit un 
réve, et ce réve, & son grand étonnement, comportait des représentations 
visuelles ; elle ne révait jamais ainsi. A la visite du matin, on la trouva toute 
étonnée et ravie : elle se formait avec la plus grande facilité des images 
visuelles de toutes les choses qu'elle pouvait considérer. On fit des expériences 
multiples pour s'assurer qu'elle pouvait décrire dans tous leurs détails les objets 
offerts & ses regards, puis soustraits & sa vue. Pareille chose ne s’était jamais 
produite dans les années qui avaient précédé l’opération. 

Les nuits suivantes, l’opérée réva encore copieusement; ses réves devinrent 
de plus en plus compliqués et remplis d'images visuelles multiples. Les auteurs 
entament une discussion a leur sujet, insistant sur les plus simples pour mon- 
trer que, de méme que chez les enfants, ces réves étaient la représentation 
visuelle de choses désirées. 

En somme, cette acquisilion du pouvoir de former des images visuelles, 
acquisition faite sinon brusquement, du moins rapidement, en quelques heures, 
aprés une opération pour tumeur cérébrale, est extrémement remarquable ; mais 
il y a lieu de se demander s’il s‘agit vraiment d'une acquisition ou si ce n’est 
pas plutot de la récupération d'une faculté perdue qu’il faut parler. Cette der- 
niére éventualité semble correspondre a la_ réalité, car les auteurs ont 
retrouvé mémoire d'images visuelles, formées par la malade vers sa huitiéme 
année. 

Comme c’est évidemment a la tumeur qu'il faut attribuer la perte de la faculté 
de former des images visuelles, on est conduit 4 admettre que la tumeur céreé- 
brale a eu un développement trés lent. 

En raison du siége de la tumeur, il faut admettre que le centre occipital des 
images visuelles se trouvait simplement inhibé pour une partie de ses fonctions 
du fait de la compression exercée sur tout le cerveau. Il n’est pas inutile d’in- 
sister enfin sur ce point que l’acuité visuelle dela malade avant l’opération 
n’était que médiocrement affaiblie. THOMA. 


CERVELET 


358) Trois cas de Tumeurs Cérébelleuses, par Menczkovski et Janos- 
zyNnski. Soc. de Neur. et Psych. de Varsovie, 7 décembre 1942. 

I. Un homme de 54 ans souffre depuis cing mois de fortes céphalées accompa- 
gnées de vomissements. A l’examen on constate un crane oxycéphalique, 
l’amaurose compléte, l’atrophie bilatérale des papilles, le nystagmus horizon- 
tal, la démarche cérébelleuse avec tendance a tomber en arriére et a droite. 
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Mort au bout de deux jours aprés son entrée a l’hopital. La tumeur siégeait 
dans le cervelet et pénétrait dans le IV* ventricule. 

Il. Le malade, agé de 42 ans, a subi trois traumatismes assez considérables 
a la tele. Il y a six mois, il a ressenti des douleurs dans la région de la nuque, 
il a vomi. Peu @ peu la téte du malade s'est mise dans une position anormale : 
stable, elle penche en arriére et a droite. Les mouvements opposés sont dou- 
loureux et difficiles. 

L’examen du malade décéle : l’edéme papillaire, la paralysie de l'oculo- 
moleur externe gauche; acuilé visuelle : 1/2; démarche titubante. La sphére 
motrice et sensitive est sans modifications, sauf une certaine hyperesthésie de 
la région brachiale. 

Le malade est mort subitement (aprés la ponction lombaire?). La tumeur 
siégeait dans le [V* ventricule et dans le cervelet. 

Ill. Un malade, agé de neuf ans, souffre depuis quatre mois de céphalées et 
de douleurs de la nuque; sa vue a baissé et la marche est devenue impossible. 
Les céphalées, au début, venaient par aceés. Aprés un traumatisme de la téte, 
l'état du malade s’aggrava. A l’examen on constate : une téte grande, doulou- 
reuse 4 la percussion, os du crane minces, sutures distendues, bruit de pot 
félé ; la pupille gauche réagit faiblement a la lumiére, atrophie du nerf optique 
bilatérale, nystagmus pendant le regard a gauche. Adiadococinésie du cdté 
gauche, phénoméne de Babinski bilatéral, symptomes spastiques dans les deux 
jambes. La jambe droite est un peu faible. Le malade repose d’ordinaire sur le 
coté gauche ; la parole est lente, indistincte. Psychiquement il y a une certaine 
obnubilation. 

On a fait le diagnostic d'un tubercule du lobe cérébelleux gauche comprimant 
la voie pyramidale (vu la spasticité), L’examen nécropsique a confirmé le dia- 
gnostic. 

Aucun des trois cas ne se prétait a l’opération, d’aprés l’avis des rappor- 
teurs. FLatau au contraire conseille d’opérer les tumeurs de la loge inférieure 
du crane, vu leur danger spontané. Il rappelle que Horsley a constaté une ten- 
dance vers la régression des gliomes rien qu’aprés l’ouverture du crane. Quant 
ala ponction lombaire, il la déconseille dans les cas de tumeurs cérébelleuses. 

N. ZYLBERLAST. 


MOELLE 


359) Compressions de la Moelle et de la Queue de Cheval par Exos- 
toses Vertébrales. Leur Traitement chirurgical, par P. Le Damany 
(de Rennes). Presse médicale, n° 30, p. 285, 15 avril 1914. 


L’homme dont il s’agit ici était atteint d'une ostéo-arthrite vertébrale, végé- 
tante et ankylosante a la fois. Sur le cliché radiographique on voit, entre la 
Ill: vertébre lombaire et la [V*, une volumineuse végétation ostéophytique, jetée 
comme un pont du bord inférieur du corps de l'une au bord supérieur du corps 
de l’autre; entre la Il* vertébre lombaire et la III*, existe une jetée osseuse, 
beaucoup moins volumineuse que la précédente, mais ayant la méme conforma- 
tion générale et tout aussi facilement reconnaissable. 

Mais les compressions médullaires ou radiculaires produites par les exostoses 
vertébrales sont rares. Cela tient d'une part & ce que ces végétations ont leur 
maximum habituel sur la face antérieure des corps vertébraux, d’autre part a 
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ce que la place laissée libre dans le canal rachidien par la moelle épiniére est 
trés grande. Dans le cas actuel il a fallu qu'une forme exceptionnellement sail. 
lante de végétation osseuse ait envahi la lumiére du canal rachidien et com. 
primé d’avant en arriére les cordons nerveux. La bilatéralité presque symé. 
trique des symptomes, en particulier des pseudo-névralgies sciatiques, indique 
que la partie vulnérante de cette végétation osseuse devait étre a peu prés 
médiane et symétrique 

Le diagnostic médical ne pouvait préciser la hauteur a laquelle se trouvait la 
cause des troubles observés; il en est toujours ainsi dans les compressions de 
la queue de chevai. La clinique ne pouvait davantage élucider la nature de 
l'agent pathogéne. La radiographie dissipa simultanément cette double obs- 
curité. 

Si le diagnostic n’avait pas été fait avec exactitude, si une thérapeutique 
rationnelle n’était pas intervenue, le sort du malade eut été des plus inquié- 
tants 

Déja l'ensemble était grave, des douleurs rendaient la vie insupportable et la 
faiblesse des membres inférieurs était telle que tout travail devenait impossible. 
L’hospitalisation dans un asile d'incurables paraissait la seule espérance per- 
mise & ce malheureux. 

L’opération de la laminectomie était seule possible en cette région. La pro- 
fondeur a laquelle le chirurgien devait opérer a partir du moment ov les lames 
vertébrales avaient été enlevées, ne permettait pas de pousser trés loin |'in- 
tervention. Il était impossible de songer a récliner ni a contourner la queue de 
cheval pour aller aborder linsertion de ]’ostéophyte sur le corps vertébral. 

Le chirurgien dut ainsi se contenter d'une intervention simplifiée, palliative, 
au premier abord peu satisfaisante. En fait elle fut des plus efficaces. Elle per- 
mit aux cordons nerveux de se reporter en arriére et, en se déplacant, de se 
soustraire a la pression de |’exostose 

Un fait constant dans la thérapeutique de ces compressions lentes est que, la 
cause étant supprimée, les effets persistent néanmoins pendant un temps plus 
ou moins long. Il est évident que les cordons radiculaires ne doivent s'incurver 
que peu & peu, ne peuvent s'éloigner que lentement de la saillie osseuse qui les 
blesse. Il est plus certain encore que la restauration des lésions dégénératives, 
déja produites par la compression, est fort longue. 

L’opération exécutée chez le malade sembla pendant longtemps ne devoir 
donner qu'un insuccés complet; a la longue, en quinze mois, les résultats fina- 
lement obtenus ont été remarquables. Les douleurs ont cessé, la force muscu- 
laire a retrouvé son intégrité : les deux symptoémes importants ont donc 
disparu. Cet homme est & méme de reprendre son métier de meunier ou tout 
autre travail de force. E. Feinper 


360) Contribution a l’étude de la Thérapeutique Chirurgicale des 
Tumeurs Intramédullaires, par Pizrre Begx. Thése de Paris, n° T1, 1913 
(133 pages), Bailliére, éditeur 


Les tumeurs situées a l'intérieur de la moelle ont été considérées pendant 
longtemps et jusqu’a ces derniéres années comme étant au-dessus des ressources 
de la chirurgie. Quelques opérations heureuses sont venues démontrer qu'il n'y a 
plus lieu de considérer ces tumeurs intra-médullaires comme inopérables. Elles 
le sont d’autant moins qu’abandonnées a elles-mémes elles entrainent la mort 
inévitablement, soit trés rapidement, en quelques mois (gliomes, glio-sar- 
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comes), soit plus lentement, en deux ou trois ans (sarcomes, angiomes, neuro- 


fibromes). 

La possibilité d’une évolution rapide entraine cette conséquence que l’opéra- 
tion a d’autant plus de chance d étre efficace qu'elle est plus précoce. L’auteur 
étudie les conditions dans lesquelles l’opérateur devra se placer pour 
entrer en contact avec la moelle, organe d’une grande délicatesse. Il opérera 
lentement et sous le contrdle de l'appareil de Pachot, dans une salle chauffée 
4 35° environ, le champ opératoire étant irrigué par un courant de sérum phy- 
siologique 4 45°; la position de Trendeltembourg sera évitée, etc. 

Une fois la dure-mére ouverte, le chirurgien jugera de l'état de la moelle sous- 
jacente, et si, aprés avoir récliné prudemment ‘la moelle a l'aide d'un écar- 
teur malléable, il ne trouve pas une tumeur qui, accolée a la face antérieure 
de la moelle, la fait saillir vers la face profonde de la dure-mére, il songera a la 
possibilité d'une tumeur intramédullaire en constatant : l'augmentation de 
volume de la moelle, l'absence de ses pulsations en une région limitée, des 
modifications dans la couleur et l’aspect extérieur de la meoelle. 

ll incisera alors Ja moelle. Deux cas se présentent : ou bien la tumeur est 
extirpable, et le chirurgien pratiquera dans ce cas une opération curative. Ou 
bien elle est étendue, inextirpable : dans ce cas il devra se contenter de pratiquer 
une opération palliative. Ce faisant, il sera encore utile au malade, car on 
voit parfois, aprés des opérations palliatives, survenir une amélioration notable 
des symptomes. 

Dans la période post-opératoire pourront apparaitre quelques complications 
dont les plus importantes sont l’infection et la fistule céphalo-rachidienne 
Quant au choc opératoire, il sera réduit au minimum, si le chirurgien suil 
exactement la technique prudente décrite par l’auteur E. F. 


DYSTROPHIES 





361) Un cas de Microcéphalie, par P.-I. Karporr. Journal de Newropathologie 
et de Psychiatrie du nom de S.-S. Korsakoff, livr. 2, 4913 


Description détaillée d'un cas. SERGE SOUKHANOFF. 


362) Un cas de Microcéphalie, par S.-J. Raninovistcn (de Moscou). Revue 
(russe) de Médecine, n° 10, 19414. 


Garcon de 9 ans 1/2, microcéphale; la présence chez lui d'un nystagmus 
horizontal laisse & penser qu’il s'est produit ici une lésion cérébrale pendant la 
vie intra-utérine. SERGE SOUKHANOFF. 

363) Un cas d’Oxycéphalie, par Irvine-F. Stein (de Chicago). The Journal of 
the American medical Association, vol. LXII, n° 3, p. 202, 17 janvier 1914. 


Cas typique chez une jeune fille de 19 ans, juive roumaine. THOMA. 


364) Oxycéphalie et Syndrome Oxycéphalique, par René Caron et 
P. Courson. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XXVI, n° 5, p. 422-429, 
septembre-octobre 1913. 


Mise au point de la question & propos de deux observations d’idiots, porteurs, 
l'un d’oxycéphalie simple, autre de syndrome oxycéphalique incomplet. Ni 
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l'un ni l'autre ne présente de troubles fonctionnels ou physiques des glandes 
pharyngiennes, thyroides, testiculaires ou surrénales. Chez le second malade, 
il y a déformation de la selle turcique, mais sans signe d'insuffisance hy pophy- 
saire. Tous deux ont une capacité visuelle normale. 

Les deux malades sont des rachitiques, comme ceux de Bertolotti; mais les 
auteurs se refusent & admettre que ce rachitisme soit un syndrome dystro- 
phique polyglandulaire. E. Feinpes 


365) Un cas d’Acromégalie avec Syndrome Pluriglandulaire, par 
Frank-K. Bartierr (de Chicago). Transactions of the Chicago Pathological So- 
ciety, vol. IX, n° 2, p. 56-60, 1 juillet 1943 
ll s‘agit d’un acromégalique obése et polyurique, mort a lage de 25 ans 
Le syndrome pluriglandulaire se justifie anatomiquement par les éléments 

suivants : 14° un adénome 4 cellules chromophiles du lobe antérieur de l'hypo- 
physe ; 2° un thymus persistant sans marque d'involution; 3° un goitre colloide 
avec desquamation nette des cellules parenchymateuses ; 4° l'hypertrophie des 
cellules chromaffines de la médullaire surrénale; 5° I'hyperplasie des cellules 
endothéliales des ganglions lymphatiques et de la rate; 6° une augmentation 
de volume de la glande pinéale ; 7° l’atrophie des cellules de Sertoli et de Leydig 
des testicules. 

Il est & remarquer que la dystrophie pluriglandulaire date au moins de dix 
années, attendu que dans le thymus, qui s’atrophie normalement vers 13 ans, 
il n'y a pas trace de fibrose ni d'autres modifications indicatrices de l’involution 

THoMA. 


366) Un cas anormal d’Acromégalie, par E. Fiscuer. New-York neurological 
Society, 4° avril 1913. Journal of nervous and mental Disease, juillet 1913, p. 465 


Malade, agé de 30 ans, chez lequel on noite de la céphalée, une irritabilité 
particuliére, la tendance au sommeil, de |’altération de la parole et des troubles 
de la vision, la perte de la mémoire, des douleurs dans les membres inférieurs, 
du tremblement de la langue et des membres. L’examen radiologique révéle un 
élargissement marqué de la selle turcique, lépaississement de la machoire 
inférieure et des phalanges. Le malade présentail, en outre, de |’exophtalmie, 
une hémianopsie binasale, des pupilles inégales, la droite plus large que la 
pupille gauche; de plus, les pupilles ne réagissent pas a Ja lumiére ni @ I'ac- 
commodation. Les réflexes tendineux étaient exagérés, le signe de Babinski 
négatif, la réaction de Wassermann positive. 

L’auteur conclut a un cas particulier d'acromégalie. Cu. CHATELIN 


367) Trois cas d’Acromégalie paraissant unilatérale, par LacalLie 
Soc. de Méd. de Paris, 10 avril 1914. 


Trois cas d’acromégalie paraissant unilatérale. Les radiographies des 
malades montrent, chose bizarre étant donnée l’origine unique de I’hy pophyse, 
que la selle turcique présente une loge plus large, précisément du cété opposé 
aux membres atleints d'acromégalie. 

M. Tottemer demande quel était l'état des cartilages de conjugaison du céte 
du gigantisme. 

M. LacalLte n’a rien constaté de ce cété, le sujet était agé de 53 ans. 

M. Laporntg se demande si l'on peut bien appeler ces faits acromégalie, car 
l’acromégalie unilatérale s’explique peu. 
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M. LacatLye a intitulé sa communication « trois cas d’acromégalie paraissant 
unilatérale » sans rien affirmer. EB. F. 


368) L'Ecartement des Incisives Médianes supérieures, Dystrophie 
Hérédo-syphilitique, par E. Gavcner. Annales des maladies vénériennes, 
n° 14, p. 801-824, novembre 1913. 


L’écartement large des incisives médianes supérieures, méme 4 I'état isolé, 
serail stigmate d’hérédo-syphilis ; la dystrophie pourrait se perpétuer dans plu- 
sieurs générations sans intervention d'une infection nouvelle. E. F. 


369) Hypertrophie Cranienne simple Familiale, par Kupper. et E. Fecs- 
rein. Nouvelle [conographie de la Salpétriére, an XX VI, n°6, p. 446-451, novembre- 
décembre 1913. 


Chez le malade, dont les auteurs donnent l’observation, les modifications 
osseuses portent uniquement sur le crane (voute cranienne surtout); elles exis- 
tent depuis la naissance, se rapprochant des modifications identiques rencon- 
trées chez d'autres membres de la méme famille, et rappelant par quelques 
caractéres les malformations craniennes déja décrites. 

C’est du crane de la dysostose cléido-cranienne héréditaire que se rapproche le 
plus le cas actuel ; mais, comme il est cependant impossible de le ranger sous cette 
éliquette, les auteurs ont préféré lui donner le nom d’hypertrophie cranienne 
simple familiale, caractérisée en résumé par : 4° son type familial; 2° l’atteinte 
presque exclusive de la vodte cranienne, avec intégrité de la base du crane et 
de tout le reste du squelette, sauf le maxillaire inférieur qui est volumineux et 
dont les angles sont saillants; 3° i’augmentation des diamétres et l'épaississe- 
ment uniforme de la boite cranienne; 4° l'absence compléte de troubles fonc- 
tionnels. E. FEINDEL. 


370) Gas de Dysostose Cléido-cranienne avec signes de Compression 
du Plexus brachial par la Clavicule droite rudimentaire, par 
.-J. Poynton. Proceedings of the Royal Society of Medicine of London, vol. VIII, 
n° 3. Clinical Section, p. 50, 12 décembre 1912. 


Fille de 19 ans. Les clavicules ne se sont pas bien constituées, elles sont impar- 
faitement ossifiées et chacune est en deux piéces. Les fontanelles se sont fermées 
tard, vers 17 ans. Dents irrégauli¢res et mal venves en haut. Histoire de la 
famille peu iutéressante, sauf en ceci que la mére était myxeedémateuse vers le 
moment ou sa fille naquit. 

Depuis quelques semaines, la malade éprouve des douleurs vives & la face 
interne du bras et a la poitrine du cété droit. 

Le bras droit présente une diminution du pouls quand on appuie sur |’épaule 
et on constate des aires d’hyperesthésie & la face interne du bras et a la poi- 
trine. Cette malade a été étudiée autrefois par Spriggs (Lancet, 1907, Il, 
p. 1599). THoma. 


371) Epaules rondes avec Clavicules courtes, par Avcusrus THORNDIKE 
Boston medical and surgical Journal, vol. CLXX, n° 14, p. 5416, 2 avril 1914. 


Cas & rapprocher de la dysostose cléido-cranienne. Intervention chirurgicale 
(allongement des clavicules par dédoublement de la portion d’os existante). 
THoma. 
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372) Gas de Cétes Cervicales avec symptémes vasculaires accen- 
tués, par Arntuur-F. Hertz et W. Jounson. Proceedings of the Royal Society of 
Medicine of London, vol. VII, n° 2 Clinical Section, p. 32, 14 novembre 1913. 


Il s'agit d'une cuisiniére de 45 ans dont la main droite est parétique, partiel- 
lement atrophiée et remarquablement froide et cyanosée. La cote cervicale, véri- 
fiée & la radidgraphie, est palpable Tuomas. 


373) De l’Ankylose de cing Vertébres dans la Spondylose rhizomé- 
lique, par B.-J. Roupnerr. Moniteur neurologique (russe), fase. 3, 14913 
L’auteur a observé, dans un cas, des lésions des os aux divers stades dy 
processus morbide; il n'y avail pas d’altération primaire des cartilages 
SERGE SOUKHANOFF, 


374) Arthrite déformante de la Colonne Vertébrale, par N.-M. Zya- 
MENSKY. Médecin Sibérien, n® 14-15, 19414 


Il s'agit d’un malade, de 24 ans, sans prédisposition héréditaire, sans 
syphilis dans l’anamnése, chez qui, en liaison avec un processus fébrile, se 
développa une lésion cardiaque mitrale (sténose), une immobilité compléte de 
toute la colonne vertébrale et de la téte, une cyphose dans la région cervicale 
et dorsale, une altération des grosses articulations, une motilité limitée des 
cOtes a la respiration, des douleurs, une sensation de corset, une réaction 


pupillaire paresseuse, une atrophie des muscles du dos. La maladie dure depuis 


cing ans. En rapportant son observation aux cas de maladie de Strumpell- 
Marie, l’auteur constate ici toute une série de symptOmes nerveux, approchant 
cette affection de la maladie de Bechtereff SerGe SouKHANOFP. 


Les comptes rendus des séances de la Société de Neurologie de Paris du pre- 
mier trimestre de l'année 1915 paraitront dans le prochain numéro de la Revue 


neurologique. 





Le gerant : P. BOUCHEZ 





PARIS. — TYP. PLON-NOURRIT ET C”, 8, RUE GARANCIERE. — 24089 











